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RÉSUMÉ 
La dépression chez les jeunes en transition de l'adolescence à l'âge adulte 
représente un défi singulier pour la prévention en santé publique, considérant le peu 
d'information existant sur l'apparition et l'évolution de ce trouble durant cette phase de 
la vie. 
Afin d'identifier les facteurs de risque et de protection possibles, et mieux 
comprendre où et quand ces facteurs peuvent intervenir durant cette période, une 
vision à la fois écologique et développementale s'avère nécessaire. En effet, la 
dépression a des causes multiples, lesquelles sont concurrentes et évolutives, et donc 
sensibles au changement à travers le temps. D'un point de vue développemental, les 
facteurs peuvent influer sur l'évolution des troubles à des moments particuliers, soit 
dans ce cas-ci, avant la période de transition à l'âge adulte (de façon temporellement 
distale), ou pendant la transition de l'adolescence à l'âge adulte (de façon 
temporellement proximale). D'un point de vue écologique, les facteurs peuvent se 
situer à la fois au niveau individuel, et plus contextuellement, au niveau familial, au 
niveau des groupes de pairs et de la communauté. 
Par ailleurs, continuité et discontinuité caractérisent ce passage de 
l'adolescence à la vie adulte, où d'une part des changements écologiques se 
produisent, avec l'apparition de nouveaux rôles et contextes sociaux, et où d'autre 
part, une certaine constance peut être maintenue. Cela présente autant d'occasions de 
succès et de difficultés, qui, incidemment, peuvent engendrer la continuité ou la 
discontinuité dans le fonctionnement et l'ajustement des jeunes et contribuer aux 
altérations de la santé mentale et à l'apparition de psychopathologies, telles la 
dépression. 
La présente recherche avait donc pour objectif d'examiner les facteurs associés 
à la continuité et à la discontinuité de la dépression chez les jeunes en transition de 
l'adolescence à l'âge adulte. Plus spécifiquement, elle visait à: 1) examiner la 
contribution des facteurs contextuels (e.g. la famille, les pairs, le milieu de vie) par 
rapport aux facteurs individuels dans la continuité ou la discontinuité de la dépression 
chez les jeunes et 2) examiner la contribution des facteurs proximaux (au moment de 
la transition) et distaux (précédent la transition) dans la continuité ou la discontinuité 
de la dépression chez les jeunes en transition vers la vie adulte. 
iv 
Pour ce faire, trois études ont été réalisées au moyen de deux bases de 
données: l'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.2 : Santé 
mentale et bien-être (ESCC 1.2) et l'Enquête longitudinale nationale sur les enfants et 
les jeunes (ELNEJ). L'ES CC 1.2 est une enquête transversale portant de manière 
extensive sur la santé mentale et sur plusieurs aspects pouvant l'influencer. Ses forces 
résident dans son intérêt spécifique pour la santé mentale, la précision du diagnostic 
de dépression et son échantillon de base important permettant d'examiner en nombre 
suffisant la population des jeunes, âgés ici de 15 à 24 ans. 
L'ELNEJ est une enquête visant à suivre la croissance et le bien-être des enfants 
canadiens de la naissance au début de l'âge adulte. Elle se distingue par la richesse de 
ses variables se rapportant à la vie des jeunes et par la possibilité d'examiner la 
contribution des variables proximales et plus distales à la transition à l'âge adulte. 
Ayant débuté en 1994, elle en est à son 6ème cycle et au moment de cette recherche, 
les résultats des cinq premiers cycles étaient disponibles. Compte tenu de la 
disponibilité des données, le groupe d'âge à l'étude fut un sous-ensemble de notre 
population d'intérêt, à savoir les jeunes de 16 à 19 ans. 
Notre première étude examinait les corrélats des troubles dépressifs chez les 
jeunes Canadiens de 15 à 24 ans. L'ESCC a permis de comparer tout d'abord les 
facteurs liés à la dépression chez les jeunes par rapport à ceux de groupes plus âgés 
(25 à 34 ans et 35 à 44 ans), puis d'identifier les facteurs associés à la continuité et la 
discontinuité des troubles à partir de différents types de cas. Ce travail a exposé 
l'importance du soutien social et du niveau de stress quotidien chez les jeunes, et a 
souligné l'influence du réseau social et du sentiment de cohésion sociale du quartier 
sur les débuts et la durée des troubles dépressifs. 
La seconde étude a examiné les liens entre les facteurs rattachés à la famille, 
aux pairs, au quartier, et la présence élevée de symptômes dépressifs chez les jeunes 
de 16 à 19 ans du Sème cycle de l'ELNEJ. Elle établissait un portrait plus détaillé des 
variables associées à la situation des jeunes en transition vers l'âge adulte. Des 
modèles de régressions logistiques furent élaborés pour les garçons et les filles afin 
d'étudier les différences selon le genre. Ces analyses ont fait ressortir des facteurs tels 
que la qualité des relations paternelles et interparentales, l'influence négatives des 
pairs et les instances de discrimination et de victimisation. 
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La dernière étude a analysé l'évolution des symptômes dépressifs chez les 
jeunes en relation avec les variations se produisant sur le plan des facteurs de risque 
et de protection potentiels. Les données plus distales du cycle 3 et proximales des 
cycles 4 et 5 de l'ELNEJ ainsi que l'usage des modèles de régression multinomiales ont 
fait ressortir, entre autres, l'intérêt des relations paternelles et des relations 
amoureuses ainsi que les perceptions du quartier dans la continuité et la discontinuité 
des symptômes dépressifs durant la transition de l'adolescence à l'âge adulte. 
Nos constats ont montré qu'au-delà des caractéristiques sociodémographiques 
ou des traits de personnalité, certaines circonstances, souvent propres à un certain 
moment, pouvaient entraîner des bifurcations dans la trajectoire de santé des jeunes 
et déterminer le cours de troubles, telle la dépression. Nos résultats suggèrent que des 
interventions cernant les caractéristiques familiales et environnementales seraient 
particulièrement propices à la promotion et la prévention de ces troubles chez les 
jeunes en transition vers l'âge adulte. Car, malgré la vulnérabilité des jeunes et leur 
réactivité à leur milieu durant cette période, le passage de l'adolescence à l'âge adulte 
est aussi une période de potentialités, avec une grande capacité de récupération et de 
transformation. 
Mots-clés: Épidémiologie, Dépression, Adolescent, Jeune adulte, Transition, 
Trajectoire de vie, facteurs de risque, facteurs de protection 
vi 
SUMMARY 
Depression in young people during the transition from adolescence to young 
adulthood represents a particular challenge for public health prevention, considering 
the liUle information that exists regarding the onset and the evolution of this disorder 
during this period of the life course. 
In order to identify possible risk and protection factors, as weil as understand 
when and where these factors can act during this period, an ecological and 
developmental perspective is necessary. Indeed, for depression has multiple and 
concurrent causes which evolve through time. From a developmental point of view, 
risk factors can influence the evolution of diseases at specifie times, which in this case 
can be before the transitional period to the adulthood (in a temporally distal way), or 
during the transition from adolescence to the adulthood (in a proximal way). From an 
ecological point of view, the factors can be simultaneously at the individual level, and 
more contextually, at the family level, the level of peer groups and the community. 
In addition, continuity and discontinuity characterize this passage into 
adulthood, where on one hand multiple changes occur, with the appearance of new 
roles and social contexts, and, on the other hand, certain stability can be maintained. 
Thus, it can offer many opportunities for successes and challenges, which, incidentally, 
can lead to continuity or discontinuity in young people's aqjustment capacities and 
contribute to changes in mental health and to the onset of psychopathologies, such as 
depression. 
Therefore, the main objective of this dissertation was to examine the factors 
associated with continuity and discontinuity of depression among young people 
transitioning from adolescence to young adulthood. Specifically, it aimed to: 1) 
examine the contribution of contextual factors (e.g. family, peers, neighborhood) 
compared to individual factors in the conti nuit y or discontinuity of depression and to 2) 
examine the contribution of proximal factors (during the transition period) and distal 
factors (preceding the transition period) in the continuity or discontinuity of depression 
in young people transitioning towards adulthood. 
Three studies were carried out using two national databases: the Canadian 
Community Health Survey - Mental Health and Well-being (CCHS Cycle 1.2) and the 
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l'Jational Longitudinal Survey of children and youth (I\JLSCY). The CCHS 1.2 is a cross-
sectional survey providing extensive information on mental health and its potential 
determinants. Its strengths lie in its specifie interest in mental health, the clinical 
diagnosis of depression and its large sample of young people aged 15 to 24. 
The NLSCY is a long-term study monitoring the development and well-being of 
Canada's children from infancy to adulthood. It contains a plethora of variables 
characterizing young people's life and allows the study of proximal and distal variables 
of the transition to adulthood. At the time of this research, the results of the first 5 
cycles were available. Because of data availability, our target population was a subset 
of our population of interest, namely young people aged 16 to 19. 
Our first study examined the correlates of depressive disorders among young 
Canadians aged 15 to 24. Analysis of the CCHS 1.2 compared the factors associated 
with depression among young people to those of older age groups (25 to 34 and 35 to 
44), and identified factors associated with continuity and discontinuity of depression. 
Our results accentuated the role of social support and the level of daily stress among 
young people, as weil as the influence of the social network and the perceived social 
cohesion in the neighborhood in the beginnings and duration of depressive disorders. 
The second study examined family, peer and environmental factors related to 
the presence of high levels of depressive symptoms among young people aged 16 to 
19 in the 5th cycle of the NLSCY. It showed a detailed portrait of the various spheres 
surrounding youths' life during their transition tq adulthood. Logistic regression models 
were built separately for boys and girls in order to study gender differences. These 
analyses highlighted factors such as the perception of the quality of interparental 
relationship as weil as father-child relationship, the negative influence from peers and 
the presence of discrimination and victimization incidents. 
The last study analyzed both the evolution of depressive symptoms and its 
relationship to the variations in diverse factors associated with the transition from 
adolescence to adulthood. The study of proximal data from cycle 4 and 5 and more 
distal data from cycle 3, with the use of multinomial regression models, emphasized 
the importance of changes in father-child relationships, romantic relationships, the 
perceptions of the environment as weil as stressful life events, and youths' stress 
management capacities in the continuity and discontinuity of depressive 
symptomatology during the transition from adolescence to adulthood. 
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Our results showed that more than individual traits and sociodemographic 
characteristics, certain circumstances, often from the familial, peer and environmental 
spheres, could be turning points in the trajectory of mental health of young people and 
determine the course of disorders such as depression. Our results suggest that future 
interventions should consider aspects of the transition to adulthood such as shifts in 
parental, peer and romantic relationships as weil as strategies to enhance safe and 
unprejudiced environments in order to ease the passage of young people into their role 
in society. 
Key words: Epidemiology, Depression, Adolescent, Young adult, Transition, Life 
course, Risk factors, Protection factors 
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION GÉNÉRALE 
Le passage de l'adolescence ne laisse un bon souvenir qu'aux adultes ayant mauvaise 
mémoire 
François Truffaut 
Malgré le fait que les problèmes de santé mentale ne soient pas rares dans la 
population, certains troubles touchent particulièrement quelques groupes, sans que 
l'on sache vraiment pourquoi. Ainsi, la dépression chez les jeunes en transition de 
l'adolescence à l'âge adulte représente un défi singulier pour la prévention en santé 
publique, considérant le peu d'information existant sur l'apparition et l'évolution de ce 
trouble durant cette période de la vie. Ce projet documentera donc divers aspects de 
cette problématique affectant une population bien spécifique. 
D'après de récentes enquêtes, les adolescents et les jeunes adultes constituent 
le groupe ayant les plus hauts taux de troubles mentaux1,2. Les données québécoises 
montrent également que les jeunes de 15 à 24 ans ont les prévalences les plus élevées 
de détresse psychologique3, d'idées suicidaires et de tentatives de suicide4 • Par 
ailleurs, la dépression majeure, considérée comme la meilleure variable prédictive 
unique du suicide, comptent pour 40% de la variance des idées suicidaires, à la fois 
chez les adolescents et chez les jeunes adultesS,6 et même si le suicide est un acte 
multifactoriel, le groupe le plus à risque reste celui des gens déprimés7 • 
Pourtant, comparativement à l'abondance d'études qui existent sur le passage 
de l'enfance à l'adolescence, peu d'études se sont consacrées au passage de 
l'adolescence à l'âge adulte, malgré la fréquence d'apparition des troubles à ce 
moment. En effet, compte tenu du caractère de transition, sujet à des 
bouleversements multiples, ce passage est un moment clé pour le début de la 
dépression et de plusieurs autres troubles mentaux8 • D'autre part, il existe une 
certaine continuité de la dépression durant cette période: les études ayant suivi des 
cohortes de jeunes atteints de troubles dépressifs démontrent que jusqu'à 60% des 
adolescents déprimés vivront un épisode de dépression à l'âge adulte9,lo-u. Weissman 
et al. s ont aussi rapporté un risque deux fois plus élevé de dépression à l'âge adulte 
parmi les adolescents déprimés, même traités. 
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En plus de cette continuité, la dépression est souvent comorbide et a des 
répercussions considérables sur la vie des jeunes12,13. Chez les adolescents, elle 
exacerbe les difficultés familiales, scolaires et les conflits avec les amis14 ; elle fragilise 
physiquement et psychologiquement et peut entraîner ou aggraver une situation 
d'isolement. Par ailleurs, des liens ont été établis entre les symptômes dépressifs 
durant l'adolescence et le décrochage scolaire, l'abus d'alcool et d'autres drogues15,16. 
Chez les jeunes adultes, on retrouve une adaptation sociale difficile, un fonctionnement 
quotidien réduit6 et un mécontentement général face à la vie 17 • 
Avec ces risques de continuité et ces conséquences potentielles, il devient 
essentiel d'identifier les facteurs de risque et de protection possibles ainsi que de 
comprendre où et quand ces facteurs peuvent intervenir dans une perspective de 
trajectoire de vie. Une vision à la fois écologique et développementale s'avère ainsi 
nécessaire pour étudier cette question, puisque la dépression a des causes multiples, 
lesquelles sont concurrentes et évolutives, et donc sensibles au changement à travers 
le temps. D'un point de vue développemental, les facteurs peuvent influer sur 
l'évolution des troubles à des moments particuliers, soit dans ce cas-ci, avant la 
période de transition à l'âge adulte (de façon temporellement distale), ou pendant la 
transition de l'adolescence à l'âge adulte (de façon temporellement proximale). D'un 
point de vue écologique, les facteurs peuvent se situer à la fois au niveau individuel, 
familial, au niveau des groupes de pairs et de la communauté. 
De plus, jusqu'à présent, peu d'information existe sur les facteurs favorisant la 
rémission possible de la dépression chez les jeunes. Explorer l'ensemble de ces 
facteurs offre ainsi des avenues pour réorienter les trajectoires de santé vers des 
issues plus positives. Et, saisir les différentes influences propres à cette transition 
permettra éventuellement la planification des mesures de prévention et de promotion. 
De ce fait, le passage de l'adolescence à l'âge adulte est une période déterminante 
dans la continuité et la discontinuité des psychopathologies, et plus précisément de la 
dépression, dans la mesure où la santé mentale découle de la capacité d'adaptation 
d'un individu à son milieu 18 • Cette problématique nous donne alors l'occasion 
d'examiner comment les individus passent d'une étape de vie à une autre en relation 
avec les risques psychologiques qui en découlent. 
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Cette thèse est regroupée en six chapitres. Le premier est une introduction 
générale et une brève mise en contexte du document. Le deuxième présente l'état des 
connaissances sur le sujet et les modèles théoriques ayant guidé notre recherche. Il 
débute par un topo sur la transition de l'adolescence à l'âge adulte suivie d'un portrait 
épidémiologique de la dépression chez les jeunes, avec une recension des écrits 
portant sur les principaux corrélats associés. Les perspectives écologiques et de 
trajectoire de vie (<< life course») sont ensuite introduites de même que le modèle final 
utilisé. Les objectifs et les hypothèses proposées viennent clore ce second chapitre. 
Le troisième chapitre porte sur la méthodologie employée, qui se fonde sur 
deux enquêtes populationnelles canadiennes: l'Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, cycle 1.2: santé mentale et bien-être (ESCC 1.2) et 
l'Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ). On y retrouve 
une description détaillée des participants, des instruments de mesures, des variables 
examinées et des analyses effectuées en liens avec les objectifs. 
Le corps de cette thèse par articles est ensuite présenté au quatrième chapitre. 
Le premier article aborde les corrélats des troubles dépressifs chez les jeunes 
Canadiens de 15 à 24 ans. Le cycle 1.2 de l'ESCC fut analysé, tout d'abord pour 
comparer les facteurs liés à la dépression chez les jeunes par rapport à des groupes 
plus âgés (25 à 34 ans et 35 à 44 ans), puis pour identifier les facteurs associés à la 
continuité et la discontinuité des troubles à partir de différents types de cas. 
Le second article examine davantage les liens entre les facteurs rattachés à la 
famille, aux pairs, à l'école et au quartier et la présence élevée de symptômes 
dépressifs chez les jeunes de 16 à 19 ans du Sème cycle de l'ELNEJ. Cette enquête visait 
à établir un portrait plus détaillé des variables associées à la situation des jeunes en 
transition vers l'âge adulte. Des modèles de régressions logistiques furent élaborés 
pour les garçons et les filles afin d'étudier les différences selon le genre. 
Le dernier article analyse l'évolution des symptômes dépressifs chez les jeunes 
en relation avec les variations se produisant dans les facteurs de risque et de 
protection potentiels. L'étude des influences plus ou moins distales et proximales fut 
possible à partir des cycles 3, 4 et 5 de l'ELNEJ ainsi qu'avec l'usage de modèles de 
régression multinomiales 
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Le cinquième chapitre est consacré à la discussion des résultats en lien avec les 
concepts présentés en introduction. Cette partie fait la synthèse de la recherche tout 
en dégageant les aspects novateurs, les limites et les implications potentielles pour 
l'avenir. Enfin, une conclusion complète ce document. 
CHAPITRE 2: ÉTAT DES CONNAISSANCES ET MODÈLES THÉORIQUES 
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CHAPITRE 2 : ÉTAT DES CONNAISSANCES ET MODÈLES THÉORIOUES 
L'adolescence à l'âge adulte, ça s'appelle une dépression 
San Antonio 
Ce chapitre couvre la littérature se rapportant aux concepts de la problématique 
étudiée, à savoir le passage de l'adolescence à l'âge adulte, le phénomène de la 
dépression chez les jeunes, les principaux facteurs de risque et de protection 
regroupés en différentes catégories et la question des facteurs proximaux et distaux. 
Nous enchaînerons ensuite avec les modèles théoriques ayant guidé cette thèse, puis 
présenterons le modèle qui a été adapté à notre sujet. Ce chapitre s'achèvera sur les 
objectifs spécifiques de cette recherche et les hypothèses en découlant. 
2.1 De l'adolescence à l'âge adulte: Période de transition et santé 
mentale 
Si la jeunesse est pour certains un âge mythique, pour d'autres, c'est un temps 
d'errance et de doutes. La transition de l'adolescence à l'âge adulte est un point 
critique, un tournant dans la vie d'une personne, comportant des tâches à réaliser et 
des questions à résoudre. Dans cette jeunesse qui s'allonge, les parcours se 
diversifient, et cette période ne peut plus être considérée seulement comme un bref 
moment avant l'installation du statut d'adulte, mais plutôt comme une phase 
distinctive et unique à analyser. Aujourd'hui, le passage devient plus indéterminé, et la 
société qui a perdu ses certitudes collectives se montre vis-à-vis de la jeunesse 
paradoxalement permissive et exigeante. 
La littérature rapporte que cette transition commence essentiellement à 
l'adolescence moyenne (15-17 ans) et se termine vers la mi-vingtaine19 . Cette phase 
inclut de nombreuses transformations spécifiques qui peuvent être considérées comme 
internes (e.g., biologique, cognitive, émotive) ou externes (e.g., changements des 
rôles sociaux et des environnements)2o. Durant les dernières décennies, cette notion 
de transition a beaucoup évolué et est devenue moins normalisée en termes de 
marqueurs tels que le travail et le mariage. Néanmoins, c'est durant cette périOde que 
les plans de vie, les aspirations professionnelles et amoureuses se créent. Le jeune 
devient de moins en moins dépendant des structures liées à sa famille immédiate et 
commence à former son identité propre, ce qui peut avoir comme conséquence la 
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scission ou non avec d'anciennes valeurs et d'anciens styles de vie. Sa vision du 
monde se façonne, résultat d'influences multiples et d'opportunités variées. C'est une 
période ambiguë et subjective où les jeunes se retrouvent quelque part entre 
l'adolescence et l'âge adulte. 
Par ailleurs, la continuité et la discontinuité caractérisent cette période de la vie. 
D'une part, des changements écologiques se produisent alors que l'adolescent passe 
de sa vie familiale d'origine vers l'indépendance financière et l'éventuel établissement 
d'une nouvelle famille à l'âge adulte, et d'autre part, une certaine constance peut être 
maintenue, par exemple dans la qualité des rapports avec ses parents et ses amis. 
Bref, l'apparition de nouveaux rôles et contextes sociaux présente des occasions de 
succès et de difficultés, qui, incidemment, peut engendrer la continuité ou discontinuité 
dans le fonctionnement et l'ajustement du jeune en transition 21 ,22. La personnalité et la 
santé mentale de ces jeunes peuvent ainsi rester stables ou fluctuer lorsqu'ils font face 
à des situations plus ou moins difficiles. Alors, selon une perspective systémique, le 
développement est une fonction des changements chez l'individu et son milieu selon 
une trajectoire temporelle et peut donc contribuer aux altérations de la santé mentale 
et à l'apparition de psychopathologies23,24. 
Le prix de ce passage est donc parfois considérable. De ce fait, il n'est pas 
étonnant que des études aient révélé que la plus forte prévalence des troubles 
mentaux avait lieu vers le milieu de l'adolescence et le début de l'âge adulte et que les 
troubles se produisant pendant cette transition en étaient à leur stade initiaI 25,26. 
Newman et al. 25 ont rapporté qu'environ trois quarts (73,8%) des membres de leur 
cohorte ayant des troubles mentaux à 21 ans, avaient été diagnostiqués 
précédemment durant leur adolescence et que 10,6% des nouveaux troubles avaient 
commencé vers 21 ans. 
2.2. Des troubles dépressifs et de leur prévalence chez les adolescents 
et jeunes adultes 
Nous avons examiné la question de la dépression en étudiant à la fois la 
dépression clinique et la symptomatologie dépressive par rapport à leurs corrélats. 
D'une part, la dépression peut être vue comme un état d'humeur lié aux événements 
néfastes, commun à tous et particulièrement fréquent chez les adolescents. D'autre 
part, elle peut se manifester comme un trouble mental particulier mesurable par les 
9 
systèmes de classification diagnostique ou comme un syndrome consistant en une 
configuration de symptômes rapportés simultanément par les sujets. Dans la recherche 
épidémiologique psychiatrique actuelle, la dépression est le plus souvent définie soit 
par la présence de symptômes évalués selon des échelles, soit d'après la classification 
diagnostique du DSM-IV (Diagnostic and statistical manual of mental disorders IV)27. 
D'après le DSM-IV27, un trouble dépressif majeur est caractérisé par un ou 
plusieurs épisodes dépressifs majeurs sans histoire de manie, de troubles bipolaires ou 
d'épisodes hypomaniaques. Le diagnostic d'un épisode dépressif majeur exige une 
période d'au moins deux semaines où un ensemble de symptômes identifiables sont 
observés. L'humeur dépressive est omniprésente et non transitoire; on retrouve une 
diminution de l'intérêt et du plaisir pour les activités habituelles. De plus, cinq 
symptômes parmi ceux-ci doivent être inclus: problèmes de sommeil, perte de 
l'appétit ou hyperphagie, manque d'énergie, ralentissement ou agitation 
psychomoteur, sentiment de culpabilité ou d'auto dévalorisation et idées récurrentes 
de mort et de suicide. Un épisode est considéré terminé quand les critères n'ont pas 
été rencontrés pendant au moins deux mois consécutifs27 . 
D'autre part, la présence de symptomatologie dépressive chez les adolescents a 
fréquemment été mesurée à l'aide de diverses échelles symptomatiques. Parmi elles, 
la Centre for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)28 est une des plus 
utilisées en épidémiologie psychiatrique, ayant été créée à des fins de recherche plutôt 
qu'à des fins cliniques. Elle comprend 20 items qui ont été sélectionnés de manière à 
représenter chacune des six composantes majeures de la symptomatologie 
dépressive: 1) l'humeur dépressive; 2) le sentiment de culpabilité ou d'absence de 
valeur; 3) le sentiment d'impuissance ou de désespoir; 4) le retard psychomoteur; 5) 
la perte d'appétit et 6) le trouble du sommeil. De ce fait, les items de cette échelle 
incluent la plupart des symptômes de la dépression et permettent par surcroît d'en 
connaître la fréquence et l'intensité29 . Pour les échelles évaluant la symptomatologie 
selon un continuum, l'usage d'un point de coupure est souvent très utile en recherche 
pour différencier les gens les plus susceptibles de développer la pathologie. Sans être 
un diagnostic clinique, l'établissement d'un seuil permet ainsi d'identifier les gens 
présentant des niveaux de symptômes jugés problématiques. 
On a rapporté une prévalence au cours de la vie des troubles dépressifs de 
0,4% à 2,5% chez les enfants et de 0,4% à 8,3% chez les adolescents, selon l'âgell . 
Pour les adultes en général, on estime une prévalence au cours de la vie des troubles 
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dépressifs de 10 à 25% chez les femmes et de 5 à 12% chez les hommes27 • D'après 
les données de la récente Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC 1.2), axée sur la santé mentale, la prévalence au cours de la vie du trouble 
dépressif majeur chez les jeunes de 15 à 24 ans se chiffrait à 10,2% et la prévalence 
au cours des 12 derniers mois à 6,2%30. D'autre part, de l'adolescence à la mi-
vingtaine, l'augmentation de la dépression est dramatique13• Par exemple, l'enquête 
américaine National Comorbidity Survey26 a estimé la prévalence au cours de la vie de 
la dépression majeure chez les adolescents de 15-16 ans à 14,6% et à 8,1% pour la 
dépression mineure. Chez les jeunes adultes de 21-22 ans, elle était à 21,2% pour la 
dépression majeure et 10,3% pour la dépression mineure. Considérant que pour la 
dépression majeure, il s'agit d'une hausse de prévalence de 45% entre ces deux 
groupes d'âge, la compréhension des facteurs potentiels reliés à cette augmentation 
est un enjeu social considérable. Au Québec, le trouble dépressif est le diagnostic le 
plus souvent posé (42%) par les professionnels de la santé mentale rencontrant les 
jeunes31 • 
Pour ce qui est de la symptomatologie dépressive durant l'adolescence, elle a 
longtemps été considérée comme étant assez répandue et constituant un aspect 
normal du développement32 • Toutefois, des travaux de recherche menés au cours des 
dernières décennies ont suggéré que les symptômes dépressifs chez l'adolescent 
pourraient être moins bénins et transitoires qu'on l'avait déjà cru 33 . Il semble plutôt 
qu'ils auraient une incidence négative sur le développement et le fonctionnement des 
jeunes et mèneraient à une probabilité accrue d'épisodes dépressifs importants à l'âge 
adulte et de tendances suicidaires31 ,34,3s. 
2.3 Des facteurs de risque de la dépression 
L'information sur les facteurs de risque de la dépression ou de la 
symptomatologie dépressive chez les adolescents et les jeunes adultes est variée. 
Cependant, une chose est claire, l'étude de ces facteurs demande une vision de la 
science qui prenne en compte toute la complexité qui forme leur réalité. Gutman et 
Sameroff36 ont d'ailleurs noté l'importance de ne pas se limiter à une seule variable 
prédictive ni même à un seul contexte écologique lorsqu'il est question de 
déterminants de la dépression durant une période aussi charnière. Ils soulignent la 
nécessité d'observer simultanément les multiples changements écologiques qui 
s'opèrent à différents niveaux, car cette perspective nuancée est plus propice à une 
meilleure compréhension du processus dynamique qui intervient dans les continuités et 
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discontinuités positives ou négatives en santé mentale. De ce fait, les principaux 
facteurs influençant à la fois la dépression et la symptomatologie dépressive chez les 
adolescents et jeunes adultes peuvent être regroupés en cinq grandes catégories, à 
savoir les caractéristiques individuelles, le contexte familial, le contexte scolaire, celui 
des pairs et le contexte environnemental. 
2.3.1. Caractéristiques individuelles: génétique, genre et dispositions 
psychosociales 
2.3.1.1 Génétique 
Jusqu'à présent, une des meilleures variables prédictives uniques de la 
dépression chez l'adolescent est un préalable familial de troubles affectifs. D'après 
Beasley37, à 20 ans, 40% des jeunes ayant un parent souffrant de troubles affectifs 
avaient souffert d'un épisode dépressif majeur au cours de leur vie. Les enfants de 
parents déprimés sont plus susceptibles d'avoir un âge de début plus précoce et des 
épisodes dépressifs plus sévères que ceux sans antécédents familiaux38 • De plus, la 
psychopathologie parentale autre que la dépression augmente aussi les risques de 
troubles dépressifs chez les jeunes39 et les antécédents familiaux de troubles affectifs 
sont reliés à tout un spectre de troubles mentaux, y compris les troubles anxieux et 
l'abus de substance. Néanmoins, considérant la difficulté à évaluer avec précision les 
antécédents familiaux ainsi que les marqueurs biologiques et génétiques, cet aspect 
est rarement abordé dans les enquêtes épidémiologiques populationnelles. 
Par ailleurs, la plupart des recherches notent que l'expression de gènes varie 
beaucoup selon l'environnement et que l'origine génétique peut influencer et être 
influencée par le contexte où se trouve le jeune40 • 
2.3.1.2 Genre 
Parmi les problèmes les plus documentés mais aussi les plus irrésolus en 
épidémiologie psychiatrique, se trouve la prépondérance féminine en matière de 
dépression41 ,42. Dans l'étude de Hankin et a1. 43 , la différence entre les genres 
émergeait entre 13 et 15 ans, mais la divergence la plus dramatique se produisait 
entre 15 et 18 ans et à partir de l'adolescence, les femmes sont deux fois plus 
atteintes que les hommes30,44,45. 
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Par ailleurs, quelques études longitudinales ont documenté la continuité des 
troubles dépressifs chez les femmes de l'adolescence à l'âge adulte 14,46,47. Les résultats 
indiquent que le risque de récidive des épisodes dépressifs est substantiel pendant la 
période de transition et que ces épisodes durant ce moment peuvent avoir des effets 
néfastes à long terme 14,48. Par exemple, on a trouvé que les jeunes femmes souffrant 
de dépression majeure durant cette période avaient beaucoup plus d'incapacités au 
niveau scolaire et social que les femmes non déprimées et ce, même après cette phase 
de transition 14,15. De récentes théories explicatives ont suggéré que cette différence 
entre les genres était un mélange d'influences biologiques et de réactions à 
l'envi ron nement psychosociaI41,45. 
2.3.1.3 Dispositions psychosociales 
Parmi les caractéristiques psychosociales des adolescents et jeunes adultes 
associées à la dépression, on retrouve, entre autres, la faible estime de soi, le manque 
de compétence sociale49 et les faibles aspirations futures49 qui peuvent être des 
caractéristiques intrinsèques de l'adolescent, mais peuvent aussi découler de ses 
réactions face à son environnement et aux événements stressants de sa vie44,50,51 et 
contribuer ainsi à sa vulnérabilité à la dépression. La recherche dans ce domaine a 
emprunté deux méthodologies distinctes, l'une visant à mesurer l'impact d'un ou 
plusieurs événements traumatiques (<< stressful life event ») et l'autre, les effets à long 
terme des événements stressants de la vie quotidienne (<< daily chronic stress») sur la 
dépression chez les jeunes. 
Différents types d'événements stressants ont été examinés en relation avec les 
symptômes dépressifs et les troubles dépressifs. Compas et al. 52 citent entre autres les 
maladies chroniques et les hospitalisations répétées, le décès ou le divorce des 
parents, les difficultés scolaires et les difficultés relationnelles avec les parents ou les 
pairs. Des études suggèrent que l'accumulation de ces stresseurs constitue l'un des 
corrélats les plus solides de la dépression53,54. Par ailleurs, l'Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes (ESCC 1.2) a révélé que les jeunes de 15 à 24 ans 
souffrant de trouble dépressif étaient plus susceptibles que les autres de percevoir leur 
stress quotidien comme étant sévère30 • Toutefois, la plupart des conceptualisations du 
stress sont surtout faites en terme d'événements de vie négatifs55 et rares sont les 
études qui ont examiné à la fois l'influence des événements négatifs et du stress 
chronique chez les jeunes. 
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D'autre part, le stress ne produit pas automatiquement des troubles, mais ces 
derniers se produisent plutôt quand le stress est perçu comme dépassant la possibilité 
individuelle d'y faire face. La capacité de gestion des individus paraît ainsi jouer un rôle 
fondamental, considérant que les événements néfastes de la vie semblent être 
catalyseurs pour un premier épisode dépressir4 • 
2.3.2 Contexte familial 
Les recherches ont démontré que des conditions familiales pouvaient prédire les 
risques de dépression chez les adolescents et les jeunes adultes. Plusieurs études se 
sont concentrées sur les facteurs de risque sociodémographiques de la famille tels 
qu'un faible statut socio-économique (SES), une famille nombreuse, de jeunes parents 
et des situations de conflits ou de difficultés matrimoniaux17,S4,S6. Des contextes de 
familles dysfonctionnelles où il y a négligence et abus étaient également de fort 
prédicteurs de dépression chez les adolescents et jeunes adultes47,s4,s6. 
D'autre part, dans une perspective plus développementale, des recherches ont 
démontré que les parents exerçaient une influence importante sur le bien-être de 
l'adolescent durant son passage vers l'âge adulte34,s7. Cornwell 34 a constaté que les 
adolescents pour qui le soutien des parents diminuait durant la période de transition 
vers l'âge adulte présentaient en moyenne une plus grande incidence de dépression 
que ceux pour qui le soutien restait le même ou augmentait avec le temps. Selon 
Sheeber et ai. S8 , la qualité des interactions entre les membres de la famille, une faible 
proximité combinée à la présence de conflits sont associées à l'augmentation des 
symptômes dépressifs. 
Par ailleurs, l'étude longitudinale de Colarossi et Eccless9 a révélé que le soutien 
de la mère exerçait une plus grande influence que le soutien du père sur la dépression 
chez les jeunes, indépendamment du sexe de l'adolescent. En revanche, Sanford et 
ai. 60 a rapporté que la dépression adolescente pouvait être associée à une 
insatisfaction à l'égard du soutien paternel, et que la relation père-adolescent serait un 
prédicteur significatif de la dépression à l'âge adulte. Somme toute, un environnement 
familial caractérisé par des interactions familiales difficiles ou insuffisantes semble 
contribuer à l'émergence et à la continuité de la dépression chez les jeunes. 
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2.3.3 Contexte des pairs 
La transition de l'adolescence à l'âge adulte est également marquée par une 
expansion du réseau de pairs, une plus grande importance des amitiés proches et le 
début des relations amoureuses61 • En outre, l'influence des amis proches pendant cette 
transition peut ou non surpasser celle des parents et, ainsi, le réseau de pairs peut 
devenir la source principale de soutien social du jeune et contribuer de manière 
marquante à son identité et à son bien-être62 . 
La plupart des études ont démontré une association inverse entre le soutien 
social des pairs et les risques de dépression dans divers groupes d'adolescents63 • 
Vendette64 a démontré l'importance de la perception du soutien social offert par les 
pairs comme moyen de contrer la présence de symptômes dépressifs chez les garçons 
et chez les filles. Les résultats indiquent que les relations amicales comptaient pour 
35% de la variance du sentiment d'isolation chez les jeunes, contre 15% pour les 
relations familiales. Néanmoins, plusieurs études ont constaté que l'association entre le 
soutien des pairs et la dépression pouvait disparaître après avoir contrôlé pour les 
niveaux initiaux de dépression65,66. Par ailleurs, certains auteurs ont rapporté que le 
soutien des pairs pouvait être un facteur protecteur de la dépression chez les filles 
mais pas chez les garçons67,68. Du reste, plusieurs questions subsistent quant à la 
dynamique des groupes auxquels les jeunes s'associent, leurs attentes, les pressions 
subies et l'impact potentiel sur leur santé mentale. 
De plus, en continuité avec les habiletés relationnelles développées avec les 
pairs, on retrouve les premières relations romantiques. La nature et l'influence de ces 
relations durant le passage à l'âge adulte sont encore imprécises et méritent une 
attention particulière considérant la complexité de cette période sur le plan émotif pour 
les jeunes. Les relations romantiques sont généralement brèves durant l'adolescence 
et sont conceptualisées comme une exploration du monde social69 • Avoir un partenaire 
amoureux est un signe important de la transition vers l'âge adulte et cela peut 
entraîner des pressions sur les individus et des difficultés personnelles pour les 
«laissés-pour-compte». Car ne pas se sentir en rapport avec les autres et tenter 
constamment de plaire sans y arriver peuvent tous contribuer à la dépression. 
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2.3.4 Contexte scolaire 
L'école est une autre sphère critique dans laquelle les adolescents développent 
leur personnalité et leur identité durant leur transition vers l'âge adulte7o,71. Le soutien 
ressenti dans le milieu scolaire peut être additionnel ou, parfois, remplacer celui que 
les jeunes reçoivent de leurs parents72 • Néanmoins, les écoles peuvent également être 
propices à une atmosphère de risque pouvant augmenter les difficultés d'adaptation 
des jeunes et affecter leur santé mentale. L'incapacité à répondre aux demandes 
académiques et sociales de l'environnement scolaire rend les jeunes plus susceptibles 
à l'isolement, l'échec scolaire et la dépression73 . 
Les résultats de Cheung 74 indiquent qu'il existe un lien entre la dépression et le 
soutien que le jeune reçoit de la part de ses enseignants et ses attentes face à sa 
réussite scolaire. Le rôle des professeurs dans le développement des adolescents 
pourrait d'ailleurs être plus important que les jeunes ne l'imaginent eux-mêmes. Dans 
le même sens, les jeunes qui ont des aspirations élevées par rapport à leur réussite et 
leur avenir scolaire sont moins susceptibles d'être déprimés. Réciproquement, l'échec 
et les difficultés scolaires constituent des expériences négatives qui engendrent une 
vulnérabilité à la dépression. 
Des écrits ont souligné les effets des caractéristiques du milieu scolaire sur des 
problèmes des adolescents. La valorisation de l'école est déterminée en grande partie 
par les ressources que les étudiants y retrouvent et leur sentiment d'appartenance. Les 
recherches actuelles suggèrent qu'un bon environnement scolaire durant l'adolescence 
peut modifier les effets négatifs résultant d'un contexte de pauvreté ou de familles 
dysfonctionnelles dans l'enfance75 . D'autre part, l'école est un milieu propice à la 
transmission des valeurs et des codes sociaux utiles à l'intégration au monde adulte; 
ainsi, une bonne adaptation au milieu scolaire p'eut jouer sur le développement et la 
santé mentale des jeunes durant cette transition 76 • 
2.3.5 Contexte environnemental 
Malgré le peu d'études examinant les effets du quartier et du voisinage, les 
résultats jusqu'à présent suggèrent que des perceptions négatives du quartier Ce.g. 
insécurités, hostilités) sont associées à la santé mentale des jeunes. Dans plusieurs 
études, les perceptions des jeunes de leur quartier comme étant violent et dangereux 
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étaient susceptibles de présenter des problèmes de santé à la fois physique et 
psychologique77,78. 
Salzinger et al. l8 , entre autres, ont passé en revue plusieurs recherches faites 
au cours des dix dernières années sur l'exposition à la violence dans les quartiers en 
relations avec la santé des adolescents. Les études mentionnées sont robustes, faites 
au moyen de grands échantillons comprenant des jeunes de différents milieux et de 
différentes origines. Il fut trouvé que les jeunes rapportant avoir été témoins d'actes 
de violence ou de victimisation dans leur quartier étaient plus à même de rapporter 
des symptômes dépressifs sur une période allant jusqu'à quinze mois plus tard, même 
en contrôlant pour les psychopathologies antérieures. 
De même, des résultats indiquent que le rejet social, de même que la présence 
d'actes de violence ou de victimisation à l'école, pouvaient avoir une importance 
déterminante chez les adolescentsl9 . On a noté que les jeunes signalant avoir été 
brutalisés ou malmenés par leurs camarades de classe étaient plus enclins à des 
niveaux élevés de dépression, d'anxiété, d'isolement et un niveau plus bas d'estime de 
soi. 
Inversement, la cohésion sociale exerce une influence positive sur la santé des 
individus et il existe un lien entre la confiance qui lie les membres d'une communauté 
et divers indicateurs de santé, telle la mortalité générale, les maladies 
cardiovasculaires, les cancers et les troubles mentaux comme la dépression. Dans les 
quartiers non sécuritaires (caractérisés par la délinquance, l'exclusion, etc.) et pauvres 
en cohésion sociale (où les gens considèrent qu'il y a peu de collaboration ou 
d'entraide parmi les voisins), on a trouvé que les enfants risquaient d'afficher de plus 
faibles résultats cognitifs et un plus grand nombre de problèmes de comportement80 ,81. 
Enfin, des études ont trouvé que l'exclusion sociale découlant de la 
discrimination liée à la race, au sexe, à l'incapacité physique, à l'orientation sexuelle, 
au statut d'immigrant et à la religion affectait la perception des jeunes quant à leur 
sentiment de sécurité, leur niveau de stress et d'estime de soi, de ce fait, était reliée à 
des problèmes de santé telle l'hypertension, les troubles mentaux et la 
toxicomanie82,83. Kessler et al.83 , notamment, ont examiné la discrimination sous 
plusieurs angles en lien avec la santé mentale et ont trouvé que la perception de la 
discrimination au quotidien était un problème plus marqué chez les groupes d'âge les 
plus jeunes (moins de 25 ans) comparativement aux groupes d'âge plus âgés. 
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2.3.6 En bref 
Les études mentionnées précédemment contribuent à notre compréhension des 
effets distincts de différents types de facteurs sur la dépression chez les adolescents et 
les jeunes adultes. Néanmoins, on remarque que peu d'études s'attardent à l'ensemble 
des facteurs à la fois positifs et négatifs et rares sont celles considérant ces différentes 
sphères de façon concurrente. De même, l'évolution de la dépression est peu abordée 
ou est examinée en relation avec un aspect spécifique uniquement. Le plus souvent, 
elle est prise comme un état statique et analysée de manière transversale, rendant 
ainsi plus limitées les interprétations et les conclusions possibles. 
D'autre part, sur la question de la manière dont ces facteurs simultanés 
affectent la présence et l'évolution de la dépression, il devient intéressant de s'attarder 
à l'aspect temporel de ces facteurs, à savoir le moment où ils interviennent dans la vie 
des jeunes. Dans ce cas-ci, cela peut vouloir dire avant (de façon distale) ou pendant 
(de façon proximale) leur transition de l'adolescence à l'âge adulte. 
2.4 Des facteurs de risque proximaux et distaux 
Le sujet des transitions développementales accentue l'importance des influences 
distales (du passé) et proximales (d'ordre ponctuel, du présent) sur la continuité ou 
discontinuité des états de santé des individusB,B4. Cette perspective se concentre d'un 
côté sur les relations entre les facteurs antécédents et contemporains à la vie d'un 
individu, et d'autre part sur leurs effets respectifs sur les différentes trajectoires de 
santé ou de maladie de cet individu à travers le temps. 
Des études longitudinales allant de l'enfance à l'âge adulte ont suggéré que 
certains facteurs de risque et de protection étaient présents très tôt durant l'enfance, 
bien avant que ne commence un trouble mental tel que la dépression (donc de 
manière distale). Néanmoins, on a mentionné par la même occasion que bien que des 
facteurs tels que la susceptibilité génétique et la précarité dans l'enfance puissent 
augmenter la vulnérabilité de certains individus, ils ne condamnaient pas 
nécessairement ces individus à une vie de dépression ni n'étaient associés à tout 
développement de dépressionB5 • En effet, une des découvertes de ces études 
longitudinales a été de montrer qu'un grand nombre d'individus ne présentaient pas de 
problèmes de santé mentale en dépit d'exposition à des facteurs de risque, alors que 
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d'autres en présentaient malgré leur peu d'exposition à ces même facteurs86,87. Ces 
résultats ont permis d'avancer certains constats. À savoir, lorsqu'il est question de 
facteurs de risque et de protection d'un problème tel que la dépression, il faut songer 
d'une part, que plusieurs facteurs contribuent au même résultat et que, d'autre part, 
chaque facteur peut contribuer à différents résultats tout dépendant du moment où il 
est présent et de la présence d'autres facteurs. 
De ce fait, dans le cas de la dépression durant la période de transition vers l'âge 
adulte, on s'aperçoit, entre autres, que l'influence de facteurs distaux (e.g. problèmes 
familiaux avant la transition) peut conduire à la présence de facteurs proximaux (e.g. 
manque de soutien parental durant la transition). Alternativement, les influences 
proximales peuvent intervenir dans les effets des influences distales. Ainsi, elles 
peuvent fonctionner indépendamment des facteurs distaux et même perturber ces 
influences distales, faisant alors place à la discontinuité dans une trajectoire de 
pathologie, tel, par exemple, le déclenchement d'une dépression (discontinuité 
négative) ou sa rémission (discontinuité positive). 
En résumé 
Ainsi, les facteurs possibles de la dépression sont à la fois multiples et difficiles 
à cerner. On remarque que la recherche épidémiologique en matière de dépression 
chez les jeunes s'intéresse à des aspects situés à différents niveaux où les variables 
étudiées dépassent la perspective individuelle pour englober les environnements plus 
ou moins macroscopiques tels que la famille, les pairs et la communauté. Enfin, il est 
aussi important d'examiner le moment où ces influences entrent en ligne de compte, 
étant donné leur impact sur le parcours développemental des individus et de leurs 
pathologies potentielles. De ce fait, il est nécessaire de considérer des modèles 
conceptuels capables d'intégrer tous ces éléments. 
2.5 Modèles théoriques 
De nos jours, il est clair que la dépression est un trouble mental multifactoriel 
et qu'un modèle explicatif devrait comprendre les effets simultanés des facteurs de 
risque individuels et environnementaux, ainsi que l'influence des facteurs de protection 
possibles. D'autre part, la question de la transition suggère que l'influence des 
conditions de risque peut varier selon les différentes étapes de l'évolution de 
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l'individu2o . A cet égard, la période de 15 à 19 ans peut être considérée comme le 
passage entre l'adolescence et le début de la vie adulte. Les jeunes de 20 à 24 ans, 
quant à eux, représentent l'entrée active dans le monde adulte où ils vivent aussi 
plusieurs changements au niveau de leur environnement social et relationnel88 (i.e. 
départ de la maison, fin des études, début de l'emploi). 
2.5.1 Modèle écologique (voir Annexes - Figure 1) 
Dans son modèle écologique, Bronfenbrenner89 reconnaît que le but de son 
approche n'est pas d'apporter des explications (du moins, pas au départ), mais plutôt 
de formuler des hypothèses suffisamment solides et exactes pour justifier des 
vérifications empiriques plus poussées. Selon lui, ce genre de recherche est axé sur la 
découverte plutôt que sur la confirmation. L'objet d'étude du modèle écologique est la 
relation entre les multiples systèmes imbriqués les uns dans les autres, qui composent 
une niche écologique. 
Bronfenbrenner89 a identifié quatre systèmes distincts, mais enchevêtrés en 
cercles concentriques, qui influencent le comportement humain. Spécifiquement, il 
décrit le microsystème qui se rapporte à l'entourage immédiat d'un individu (e.g. 
famille, amis, etc.). II passe ensuite au mésosystème, qui correspond aux différents 
liens entre les divers microsystèmes. Troisièmement, il propose l'exosystème, qui 
représente l'ensemble des environnements avec lesquels l'individu n'a pas 
d'interactions directes, mais dont les perturbations peuvent l'affecter. Enfin, il yale 
macrosystème, qui inclut les structures intangibles à l'individu, le cadre de référence 
culturelle d'une société par exemple. Plus récemment, Bronfenbrenner9o a proposé que 
les relations entre les divers contextes écologiques se produisaient à travers le temps, 
et que ce développement était un processus continu qui progressait durant toute la 
vie. Il a ainsi ajouté la sphère du chronosystème qui englobe le système du temps et 
des événements et qui permet une analyse évolutive. En outre, l'individu est au centre 
du modèle, il influence et est influencé par son environnement. 
L'autre partie de la théorie implique les notions de facteur de risque et de 
protection qui sont présents à chaque niveau décrit ci-dessus. Un facteur de risque 
peut exister chez l'individu et à travers les divers niveaux de l'environnement, tels la 
famille, le milieu scolaire, les médias et la culture. Quant aux facteurs protecteurs, ils 
sont typiquement liés aux relations sociales et environnementales, tels le soutien social 
et familial, le sentiment de sécurité et d'appartenance à la communauté91 • 
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Selon ce cadre, le comportement humain résulte d'un processus itératif entre 
un individu, son environnement immédiat et de plus grands contextes sociaux et 
culturels dans lesquels il s'insère. Dans chacun de ces niveaux écologiques, des 
individus sont exposés à une variété de facteurs qui augmentent ou diminuent le 
risque de résultats négatifs. La réaction d'une personne à ces facteurs dépend 
typiquement du nombre et du type de facteurs auxquels elle est exposée ainsi que du 
moment même de l'exposition à ces facteurs. La dépression peut donc être vue comme 
la résultante des facteurs de risque et de protection individuels combinés aux 
différentes variables qui existent dans le contexte familial, scolaire, communautaire, 
voire sociétal. 
Comme on peut le constater, l'approche écologique propose une vision 
interactionniste, multifactorielle et socio-environnementale qui peut s'appliquer aux 
problèmes psychosociaux et aux maladies telles la dépression. D'une part, elle se 
concentre sur la relation réciproque entre l'individu et son environnement et, d'autre 
part, elle propose d'intervenir simultanément sur plusieurs niveaux systémiques pour 
influencer une chaîne causale pouvant affecter la population. Globalement, les 
interventions proposées visent à contrecarrer l'impact négatif des facteurs de risque 
sur la relation que les individus entretiennent avec leur milieu et à promouvoir la mise 
en place de facteurs de protection. Malgré sa richesse, cette approche se caractérise 
cependant par un manque de spécificité relativement à la dynamique entre ces 
différentes sphères et à l'orientation des analyses et interventions possibles. 
2.5.2 Modèle de trajectoire de vie: Life course-contexts (voir Annexes -
Figure 2) 
Du reste, ce qui devrait caractériser l'élaboration d'un modèle intégrateur visant 
une population en transition, tout en étant son aspect le plus complexe, est la 
nécessité inhérente de considérer une perspective de trajectoire de vie (<< life 
course»). Cette dernière souligne que les individus sont continuellement confrontés à 
une pléthore de facteurs et de défis durant leur développement. En effet, les 
adolescents entrent dans cette période de transition avec un bagage de risques et de 
ressources auxquels s'ajouteront des événements et des changements susceptibles de 
marquer leur développement. Leur adaptation ou «maladaptation» à ce passage 
critique est ce qui déterminera l'évolution de leur santé mentale, à savoir un état de 
continuité ou discontinuité, qu'elle soit positive ou négative. 
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Le Committee on the Prevention of Mental Disorders92 a proposé un modèle de 
trajectoire de vie dans lequel on démontre à la fois le degré d'influence que différents 
contextes écologiques exercent sur des résultats de santé, mais aussi l'influence et la 
nature changeante des différentes transitions qui s'opèrent sur le développement des 
individus. Ce modèle accentue le rôle central des parents, de la famille d'origine, de 
l'école et des pairs dans les processus de la petite enfance au début de l'âge adulte. 
Puis, une fois l'âge adulte arrivé, l'accent est plutôt mis sur le milieu de travail et la 
famille subséquente de l'individu. Par ailleurs, ce modèle note l'importance de 
différents comportements interagissant avec les différents contextes. Ainsi, les 
habitudes de vies telles que le tabagisme, la nutrition, l'activité physique, et la capacité 
de gérer le stress sont également au cœur de la période de transition de l'adolescence 
à l'âge adulte dans ce modèle. Sous-jacents à ces contextes, se retrouvent non 
seulement les impacts des établissements plus macroscopiques, tels la communauté et 
le quartier dans un premier temps, mais également tout l'environnement socio-
économico-politique en toile de fond. Enfin, inhérents à ce modèle sont les procédés de 
rétroaction qui se produisent à tous les niveaux. Les individus sont influencés et 
influencent les circonstances auxquelles ils sont exposés à travers le temps, et les 
contextes eux-mêmes s'influencent et peuvent avoir un effet protecteur (e.g. rapports 
harmonieux de la famille, soutien des pairs) qui atténue l'impact d'autres circonstances 
défavorables (e.g. quartier pauvre, milieu scolaire hostile). 
De ce fait, ce modèle a plusieurs ramifications pour la recherche, 
particulièrement en santé mentale et pour la dépression chez les jeunes. En plus 
d'indiquer les mécanismes potentiels qui peuvent expliquer comment les milieux 
agissent sur la santé, il insiste sur la présence de multiples sphères dans lesquelles les 
jeunes grandissent et se développent. Sa force réside toutefois dans sa capacité à 
illustrer l'importance variable des divers contextes sur la santé à chaque moment de la 
vie, durant les transitions, dans une perspective de continuum. En cartographiant les 
périodes clés du développement et les événements les entourant, il est possible 
d'identifier le moment optimal pour la mise en place d'activités de prévention ou de 
promotion de santé mentale, de même que les facteurs contextuels qui devraient être 
considérés par ces interventions. Par exemple, les processus neurologiques et 
émotionnels primaires ont lieu principalement durant la petite enfance. Quant aux 
comportements des parents et aux habitudes de vie, ils s'établissent et agissent sur 
l'individu en grande partie durant l'enfance et l'adolescence. Et, durant la transition de 
l'adolescence à l'âge adulte, on peut voir l'ajout majeur du contexte scolaire et de 
l'éducation supérieure, l'impact des pairs, l'insertion professionnelle et les premiers 
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rapports amoureux. Ainsi, ce cadre suggère que les interventions doivent considérer 
l'aspect dynamique des environnements et des circonstances pouvant amener 
l'apparition de psychopathologies telle la dépression. 
2.5.3 Modèle dans le cadre de cette recherche (voir Figure 3) 
Le modèle utilisé pour ce projet a donc été adapté du modèle « life course-
context » à la problématique de la dépression chez les jeunes en transition vers la vie 
adulte. Un résultat de santé a été déterminé, à savoir une continuité ou une 
discontinuité de la dépression selon une trajectoire de vie. Ici, l'emphase a été mise 
sur la période de transition de 15 à 24 ans. 
Les facteurs de risque ont été regroupés selon les grandes catégories de la 
littérature et cette dimension de continuum a permis de noter que les facteurs 
pouvaient être, selon le cas, distaux (avant l'âge de 15 ans) ou proximaux à la période 
de transition (entre 15 et 24 ans). Ce modèle a été conçu dans une perspective de 
prévention et de promotion de la santé mentale où l'accent est placé sur les différents 
contextes écologiques, au-delà des facteurs individuels, et où les facteurs proximaux 
ont une importance marquée compte tenu du potentiel d'interventions pour ces jeunes. 
Plus précisément, les facteurs accentués concernent la dimension familiale et 
plus particulièrement au niveau des relations parentales, souvent sujet à des 
changements positifs ou négatifs durant cette période; celle des pairs, dont l'influence 
peut s'accroître autant pour le mieux que pour le pire, de même que l'environnement 
scolaire et le quartier dont les perceptions peuvent avoir une importance notable. 
Sous-jacent à cela, on retrouve les facteurs individuels, tel le niveau de stress et la 
capacité d'y faire face, les habitudes de vie et les aspirations futures, tous des 
éléments émergeants durant cette phase et pouvant avoir des effets à long terme. 
Enfin, concernant les notions de continuité et de discontinuité, les changements 
qui s'opèrent à l'intérieur des variables au cours de la transition, tel au niveau des 
relations sociales ou familiales peuvent influencer l'évolution de la dépression chez les 
jeunes. Une amélioration avec le temps devrait être associée à une amélioration de 
l'état mental du jeune, de même qu'une dégradation de certains facteurs devrait 
s'apparentée à l'apparition ou la continuité d'un trouble. Le modèle dispose donc ces 
divers concepts de façon concomitante permettant d'illustrer la complexité dynamique 
du vécu des jeunes durant leur transition vers la vie adulte. 
FACTEURS 
DISTAUX .. 
FACTEURS INDIVIDUELS 
-Prédispositions génétiques 
-Genre 
FACTEURS FAMILIAUX 
-SES du ménage" 
-Type de ménage 
-Style parental 
-Problèmes fu.niliaux 
Environnement social, économique et politique 
Î FACTEURSPRO~UX 
EVENEMENTS LIES A LA TRANSITION 
-Changement de milieu scoiaire -Changement de milieu de vie 
-Recherche d'identité -Autonomie financière 
FACTEURS INDIVIDUELS 
-Habitudes de vie -Aspirations pro fe s sionnelle s 
-Niveau de stress 1 capacités de coping -Rendement scolaire " 
-Niveau d'éducation -Dispositions psychosociales 
""Qùalité. des·r"dations avec;!es parents 
~Sout1en reçude.la parides:parents 
fACTEURS LIES AUX PAIRS 
"-Nombre de pairs (réseau social) 
-Qualité des" relations avec les pairs 
-Relations amoureuses 
-Soutien reçu de la.part des pairs 
MILIEU SCOLAIRE 
-Type d'école 
-Perception du milieu scolaire physique 
-Perc " du 
MILIEU DE TRAVAIL 
-Opportunités d'emploi 1 stage 
-Type d'emploi 
-Satisfaction vis-à-vis l'emploi 
-Sécurité -Pauvreté 
FACTEURS LIES AU QUARTIER 
-Perception de la cohésion sociale 
Figure 3. Modèle utilisé pour cette recherche: adaptation du modèle "lifecourse-contexts" 
FACTEURS 
FUTURS 
N 
W 
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2.6 Objectifs et hypothèses 
La présente recherche a donc pour objectif général d'examiner les facteurs 
associés à la continuité et à la discontinuité de la dépression chez les jeunes en 
transition de l'adolescence à l'âge adulte. 
Plus spécifiquement, cette recherche vise à : 
1) Examiner la contribution des facteurs familiaux, scolaires, liés aux pairs et à 
l'environnement par rapport aux facteurs individuels dans la continuité ou la 
discontinuité de la dépression chez les jeunes en transition vers la vie adulte 
2) Examiner la contribution des facteurs proximaux (au moment de la transition) 
et distaux (précédent la transition) dans la continuité ou la discontinuité de la 
dépression chez les jeunes en transition vers la vie adulte 
Hypothèses 
À la lumière de ces connaissances et dans la ligne du modèle écologique du « life 
course», les hypothèses découlant des objectifs de cette recherche sont: 
1. Les facteurs contextuels, particulièrement les changements se produisant au 
niveau des relations familiales et avec les pairs, de même que les perceptions 
de l'environnement influencent à la fois la continuité et la discontinuité de la 
dépression chez les jeunes, une fois les facteurs individuels contrôlés. 
2. Les facteurs contextuels proximaux ont une plus grande influence sur la 
discontinuité (positive ou négative) de la dépression alors que les facteurs 
plus distaux influencent plutôt la continuité de la dépression chez les jeunes 
en transition vers la vie adulte. 
CHAPITRE 3 : MÉTHODOLOGIE 
-
26 
CHAPITRE 3 : MÉTHODOLOGIE 
C'est au moyen de deux bases de données fournies par Statistiques Canada 
(l'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.2 : Santé mentale et 
bien-être (ESCC 1.2)) et l'Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes 
(ELNEJ» qu'il sera possible d'examiner la question de la dépression chez les jeunes en 
transition de l'adolescence à la vie adulte. Ces deux bases permettront d'étudier un 
ensemble de relations simultanées entre une variable dépendante de dépression et une 
multitude de variables indépendantes. 
3.1 Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC cycle 1.2) 
Les données de l'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 
1.2 : santé mentale et bien-être (ESCC 1.2)93 sont disponibles depuis le 3 septembre 
2003. Il s'agissait d'une occasion unique: 36 984 Canadiens de 15 ans et plus 
interrogés de manière extensive sur leur santé mentale et sur plusieurs aspects 
pouvant l'influencer. Cette enquête transversale a servi principalement à répondre au 
premier objectif, soit l'examen de la contribution des facteurs individuels et contextuels 
influençant la continuité ou la discontinuité de la dépression chez les jeunes en 
transition vers la vie adulte. Elle a par ailleurs fait l'objet d'un article descriptif qui, 
bien que ne faisant pas partie du corps de cette thèse, a servi de survol préliminaire 
des données et est placé en annexe du document3o . 
3.1.1 Population à l'étude 
Les données de l'ESCC93 ciblent la population domiciliée au Canada de 15 ans et 
plus, des 10 provinces canadiennes. Sa population cible n'inclut pas les personnes qui 
vivent dans les trois territoires, les réserves indiennes et les terres de la Couronnel les 
personnes vivant en institution et les membres des Forces armées canadiennes. 
3.1.2 Recrutement et Échantillonnage 
Cette enquête a été menée en 2002. Statistiques Canada93 s'est servi d'une 
base de sondage aréolaire probabiliste, à partir de laquelle on a tiré un échantillon de 
ménages conformément à un plan d'échantillonnage en grappes stratifié à plusieurs 
degrés. Le sondage aréolaire est donc un cas particuliers du sondage en grappes où 
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une grappe est constituée par l'ensemble des individus d'une aire géographique. Selon 
ce plan, chaque province a été divisée en catégories de région, des strates ont été 
formées à l'intérieur de chaque catégorie de région et des grappes regroupant de 150 
à 250 ménages ont été formées dans les strates. Dans chaque strate, on a sélectionné 
des grappes de ménages par une méthode d'échantillonnage aléatoire. Enfin, un 
répondant de 15 ans ou plus a été sélectionné aléatoirement par ménage; le taux de 
réponse était de 77%. 
En ce qui a trait à la pondération, un pOids d'enquête, correspondant au nombre 
de personnes représentées par le répondant dans l'ensemble de la population, a été 
attribué à chaque personne comprise dans l'échantillon final. Des facteurs 
d'ajustements au niveau de la non-réponse des ménages et de la non-réponse des 
personnes ont été créés grâce à un algorithme considérant le sexe, le groupe d'âge, 
l'indicateur de milieu rural/urbain, l'éducation, l'état matrimonial et la taille du 
ménage. Enfin, une post-stratification a été faite afin de s'assurer que la somme des 
pOids finaux corresponde aux estimations de populations définies à l'échelle des 
provinces, pour chacun des groupes d'âge et pour chacun des deux sexes. L'ensemble 
de ces calculs a permis d'arriver à un poids final du cycle 1.2 de l'ESCC qui a été utilisé 
dans toutes les analyses s'y rapportant dans cette recherche. Par ailleurs, il n'y a 
presque pas eu de non-réponse partielle (environ 1%) et donc aucune imputation n'a 
été nécessaire pour les données de l'ESCC. 
Dans le cadre de ce projet, nous avons eu accès aux données de 5 673 jeunes 
âgés de 15 à 24 ans, 5 830 personnes âgées de 25 à 34 ans et 7 830 âgées de 35-44 
ans. 
3.1.3 Collecte de l'information 
La collecte des données93 a débuté en mai 2002 et s'est poursuivie pendant 
sept mois. Les données ont été recueillies par entrevues à domicile, au moyen 
d'interviews assistées par ordinateur (IAPO). Les intervieweurs ont reçu une formation 
préalable et il n'y a eu aucune entrevue par personne interposée. Certaines entrevues 
ont eu lieu par téléphone lorsque les frais de déplacement étaient trop élevés ou que le 
sujet refusait l'entretien face à face. 
Pour chaque trouble mental examiné, des questions ont été posées sur les 
sentiments et les symptômes, ainsi que sur leur fréquence relative, leur gravité, leur 
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intensité et leur effet sur la vie quotidienne. Des renseignements ont également été 
recueillis sur le bien-être et les corrélats de la santé mentale, comme l'activité 
physique, l'utilisation des services de santé et la consommation de médicaments. 
Enfin, des renseignements sociodémographiques, dont l'âge, le revenu, le niveau de 
scolarité et la composition de la famille ont été amassés. 
3.1.4 Variables à l'étude et définitions 
Pour ce projet, en ce qui a trait à l'identification de la dépression, les 
variables utilisées étaient: 
a. Le trouble dépressif majeur DSM-IV27 : Il a été évalué avec une 
b. 
version modifiée du CIDI-WMH2000; la compilation diagnostique correspondait 
aux critères DSM-IV. Un « cas» était défini comme une personne rencontrant ou 
ayant déjà rencontré au cours de sa vie les critères du trouble dépressif majeur du 
DSM-IV. 
Le type de cas: Cette variable a servi à déterminer la continuité ou la 
discontinuité d'un trouble dépressif. Elle incluait quatre catégories: un non-cas, un 
nouveau cas, un cas de rémission et un cas de longue durée. 1) Un non-cas 
(continuité positive) ne répondait pas à la définition d'un cas; 2) un nouveau cas 
(discontinuité négative) présentait un trouble dépressif du DSM-IV pour la première 
fois au cours des 12 derniers mois; 3) un cas en rémission (discontinuité positive) 
ne rencontrait plus les critères DSM-IV d'un trouble dépressif depuis au moins 
douze mois; et 4) un cas de longue durée (continuité négative) présentait un 
trouble dépressif DSM-IV au cours des douze derniers mois et l'âge d'apparition du 
trouble remonte à plus d'un an. 
Pour l'identification des facteurs de risque individuels et contextuels, les 
variables ont été regroupées en quatre grandes catégories: les caractéristiques 
individuelles, le contexte familial, le contexte relationnel et les variables reliées au 
quartier ou à sa perception. 
Parmi les caractéristiques individuelles, on retrouvait: 
• le sexe (variable dichotomique) 
• l'âge (variable continue) 
• la langue parlée (anglais, 
allophone/multilingue) 
français, bilingue 
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[anglais/français], 
• la perception générale de la santé physique (variable catégorielle: très bonne ou 
excellente/bonne/moyenne ou mauvaise) 
• la présence ou absence de maladies chroniques (variable dichotomique) 
• la perception générale du stress dans la vie quotidienne (variable catégorielle: 
faible/moyenne/extrême) 
• la perception de la capacité à faire face (<< coping ») (variable catégorielle: très 
bonne ou excellente/bonne/moyenne ou mauvaise) 
• la fréquence d'activités physiques (variable catégorielle : 
rég u 1 ière/ occasion nelle/ ra re) 
Le contexte familial comprenait deux variables: le revenu moyen du ménage 
et le plus haut niveau de scolarité atteint dans le ménage. 
• le revenu moyen du ménage a été catégorisé en quatre groupes selon le revenu 
total du ménage et le nombre de personnes qui le compose: (revenu 
inférieur/revenu inférieur-moyen/revenu supérieur-moyen/revenu supérieur) 
• le niveau d'éducation le plus élevé atteint dans le ménage (variable catégorielle: 
études secondaires partielles ou diplôme d'études secondaires 
seulement/études postsecondaires partielles/diplôme d'études postsecondaires) 
Le contexte relationnel (des pairs) comprenait deux variables: le nombre de 
membres dans le réseau social et le soutien social. 
• Le nombre de membres faisant partie du réseau social correspondait au nombre 
de personnes proches que le répondant avait dans son milieu et auquel il pouvait 
faire appel. Cette variable a été traitée de façon catégorielle (0-4 personnes/S-9 
personnes/ 10 personnes et plus). 
• Le soutien social a été évalué à l'aide du Medical Outcomes Study-Social Support 
Survey (échelle MOS)94 qui, comprenait quatre dimensions: le soutien concret, 
l'affection, l'interaction sociale positive et le soutien émotionnel ou 
informationnel. Au total, cette échelle comprenait 19 questions et un score de 0 
à 76 pouvait être obtenu. L'alpha de Cronbach global pour cette échelle fut 
30 
évalué à 0,92. La variable globale a été traitée de manière continue dans les 
modèles de régression. 
Les variables reliées au quartier ou à sa perception utilisées étaient: 
• La ruralité/urbanité de la résidence (variable dichotomique de l'ESCC). La 
résidence en région urbaine correspond à une concentration démographique 
d'au moins 1000 habitants et d'une densité de population d'au moins 400 
habitants au kilomètre carré, d'après les chiffres du dernier recensement. 
• la cohésion sociale/le sentiment d'appartenance au milieu (variable 
dichotomique de l'ESCC). Dans le cas de cette variable, le répondant signalait 
s'il éprouvait un sentiment d'appartenance fort/plutôt fort à son milieu ou un 
sentiment d'appartenance faible/plutôt faible à son milieu. 
3.1.5 Instruments de mesure 
Le questionnaire! de l'ESSC 1.2 couvre un ensemble de troubles mentaux 
faisant l'objet de l'enquête mondiale sur la santé mentale, soit la World Mental Health 
Survey (WMH2000)95. Les entrevues étaient menées au moyen d'un instrument fondé 
sur la Composite International Diagnostic Interview (CIDI)96, qui permet d'évaluer les 
troubles mentaux selon les définitions du DSM-IV. Le reste du contenu du 
questionnaire était basé sur des enquêtes actuelles comme l'Enquête nationale sur la 
santé de la population (ENSP) et le cycle 1.1 de l'Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC). 
Finalement, Statistiques Canada a travaillé de près avec l'Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) afin que les résultats puissent être comparables au niveau 
international. Des essais de contenu ont eu lieu entre juillet et août 2001 afin d'évaluer 
les réactions des répondants étant donné la nature sensible des questions, leur 
capacité à comprendre et leur volonté à répondre aux questions. Un essai pilote a 
également été mené en février 2002 dans les provinces de la Saskatchewan et du 
Québec. 
1 Le questionnaire étant exhaustif, il n'est pas en annexe, mais se trouve sur le site de Statistiques Canada à 
l'adresse suivante : http://www.statcan.ca/francais/concepts/health/cyclel_2/contencf.htm 
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3.1.6 Analyse des données 
Objectif 1 : Les données de l'ESCC 1.2 ont servi à répondre au premier objectif de 
cette recherche, à savoir l'identification des facteurs de risque et de protection 
potentiels associés à la continuité et la discontinuité de la dépression chez les jeunes 
en transition de l'adolescence à la vie adulte. 
Dans un premier temps, des analyses bivariées furent effectuées pour étudier 
les associations entre les différents facteurs et les troubles dépressifs. La variable 
dépendante était définie par la présence ou l'absence de troubles dépressifs au cours 
de la vie tels que mesurés par les critères du DSM-IV. Les variables indépendantes 
étaient définies par les caractéristiques individuelles ainsi que les variables du contexte 
familial, relationnel et les caractéristiques du quartier énumérées précédemment. Les 
variables retenues pour les analyses subséquentes étaient celles considérées 
significatives avec un seuil supérieur à 0,20. La force d'association entre chaque 
variable et le trouble dépressif fut estimée par un rapport de cotes et son intervalle de 
confiance à 95%. Par ailleurs, nous avons produit des matrices de corrélation pour les 
variables indépendantes afin de nous assurer de l'absence de multicollinéarité ; aucune 
des relations testées n'avait de coefficient de corrélation supérieur à 0,30. 
Dans un deuxième temps, des modèles de régression logistique multivariés ont 
été élaborés selon trois différents groupes d'âge: les 15-24 ans, les 25-34 ans et les 
35-44 ans. Ces modèles ont permis d'observer les facteurs plus spécifiques aux jeunes 
en transition de l'adolescence à la vie adulte comparativement à des groupes plus 
âgés. Les variables ont été regroupées par blocs, à savoir un bloc de variables 
individuelles, de variables familiales, de variables relationnelles et de variables liées au 
quartier. Les variables individuelles ont été entrées e~ premier, suivies successivement 
des variables familiales, relationnelles, et du quartier. Ces analyses permettaient 
d'évaluer la contribution des facteurs plus contextuels dans la présence ou l'absence de 
trouble dépressif, une fois les caractéristiques individuelles considérées. 
Dans un dernier temps, des modèles de régression logistiques multinomiales 
furent utilisés pour évaluer la contribution des facteurs individuels et contextuels sur la 
continuité ou la discontinuité de la dépression chez les 15-24 ans. À la différence des 
modèles précédents, la variable dépendante avait quatre catégories: les cas de longue 
durée (continuité négative), les cas en rémission (discontinuité positive), les nouveaux 
cas (discontinuité négative) et les non-cas (continuité positive). Les non-cas 
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correspondaient à la catégorie de référence. Les variables indépendantes étaient 
regroupées par blocs et intégrées de la même façon que pour les modèles 
dichotomiques. Enfin, nous avons vérifié la qualité de l'ajustement de nos modèles au 
moyen du test de Hosmer et Lemeshow97 • 
3.1.7 Forces et limites 
Les forces de cette enquête résident dans son intérêt spécifique pour la santé 
mentale et la présence de diverses variables s'y rattachant Ce.g. variétés de troubles 
mentaux examinés, corrélats psychosociaux), la précision du diagnostic de dépression 
et son échantillon de base important nous permettant d'examiner en nombre suffisant 
la population des 15-24 ans. 
Néanmoins, on remarque que cette base de données comporte certaines 
contraintes nous empêchant d'atteindre pleinement nos objectifs. Tout d'abord, la 
nature transversale de cette enquête limite les interprétations des associations 
retrouvées et ne permet pas d'examiner le caractère distal des variables dans nos 
analyses. Par ailleurs, cette enquête visant la population générale et non une 
population de jeunes, l'absence de nombreuses variables centrales à la transition de 
l'adolescence à l'âge adulte que nous voulions étudier Ce.g. variables sur les relations 
familiales, le milieu scolaire, le milieu des pairs) nous a amenés à faire appel à une 
seconde base de données qui ont rendu possible l'exploration de ces derniers aspects. 
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3.2 Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEl) 
L'Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ)98 est une 
étude à long terme sur les enfants canadiens qui permet de suivre leur croissance et 
leur bien-être de la naissance au début de l'âge adulte. L'enquête a été conçue pour 
recueillir des renseignements sur les facteurs qui influent sur le développement social 
et émotionnel ainsi que sur le comportement des enfants et des jeunes. Elle porte sur 
un large éventail de sujets y compris la santé, le développement physique, 
l'apprentissage ainsi que des données sur leur environnement social (famille, amis, 
école et communauté). Elle permet en outre de suivre les conséquences de ces 
facteurs sur leur développement au fil du temps. Ayant débuté en 1994, elle en est à 
son 6ème cycle. Au moment de cette recherche, les résultats des 5 premiers cycles 
étaient disponibles. 
Cette base de données nous a permis dans un premier temps d'approfondir 
notre premier objectif grâce à la richesse des variables se rapportant à la vie des 
jeunes, et ensuite, compte tenu du suivi possible sur plusieurs cycles, elle a servi à 
répondre à notre second objectif qui est l'examen de la contribution des variables 
proximales et plus distales à la transition vers l'âge adulte dans la continuité ou la 
discontinuité de la dépression chez les jeunes. 
3.2.1 Population à l'étude 
L'Enquête longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ) suit un 
échantillon représentatif d'enfants canadiens (âgé entre 0-11 ans lors de leur 
sélection), jusqu'à ce qu'ils atteignent l'âge adulte, par le biais d'une collecte de 
données tous les deux ans. L'ELNEJ touchait la population civile des 10 provinces 
canadiennes. Elle excluait les enfants vivant dans des réserves indiennes, sur les terres 
de la Couronne, les pensionnaires d'établissements institutionnels, les membres à 
temps plein des Forces canadiennes et les habitants de certaines régions éloignées. La 
première collecte d'information (le cycle 1) a eu lieu à l'hiver et au printemps de 1994-
1995. Les enfants de l'échantillon d'origine avaient alors de 8 à 19 ans au cycle 5. 
Dans ce cas-ci, compte tenu de la disponibilité des données pour cette étude, le 
groupe d'âge à l'étude était un sous-ensemble de notre population d'intérêt, à savoir 
les jeunes de 16 à 19 ans. Dans un premier temps, nous avons étudié 
transversalement tous les jeunes de 16 à 19 ans du cycle 5. Puis, nous avons suivi les 
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jeunes ayant répondu à l'échelle de dépression aux cycles 4 et 5 (âgés 16-17 ans au 
cycle 4 et 18-19 ans au cycle 5) et examiné l'évolution de la symptomatologie entre 
ces deux cycles. Par ailleurs, nous avons ajouté à nos modèles certaines variables du 
cycle 3 dont les réponses provenaient des parents des jeunes, offrant ainsi un portrait 
du milieu de vie des jeunes, alors âgés de 12 à 15 ans et donc précédant de manière 
un peu plus distale la période de transition. 
3.2.2 Recrutement et Échantillonnage 
La base de sondage du premier cycle de l'ELI'JEJ, en 1994-1995, provenait de 
l'Enquête sur la population active (EPA), une enquête mensuelle menée auprès des 
ménages du Canada et réalisée par Statistiques Canada. Les ménages ayant des 
enfants de 0 à 11 ans avaient été sélectionnés à même l'échantillon de l'EPA en 1994 
pour participer à l'ELNEJ. 
L'ELNEJ reposait sur un échantillon stratifié aléatoire de ménages canadiens 
résidentiels ayant des enfants âgés de 0 à 11 ans. Au cours du cycle 1 de l'enquête, on 
a procédé à des interviews auprès de 13 140 ménages, avec un taux de réponse global 
de 81,4%. Cet échantillon était représentatif de la population des enfants de 0 à 11 
ans vivant au Canada en 1994. Depuis, la cohorte longitudinale de ce cycle a été suivie 
tous les deux ans. Les données disponibles jusqu'à présent ont été recueillies en 1994-
1995, 1996-1997, 1998-1999, 2000-2001 et 2002-2003. 
Statistiques Canada a tenu compte de l'attrition observée aux cycles 1 à 5 et un 
facteur d'ajustement a été calculé pour la cohorte originale. Ce facteur considérait les 
caractéristiques des répondants et non-répondants à travers les cycles et permettait 
de rajuster les poids d'échantillonnage pour corriger le biais que la non-réponse 
pourrait causer. Des groupes de réponses homogènes furent constitués et Statistiques 
Canada a réalisé des modèles de non-réponse afin que les poids attribués aux 
répondants compensent le fait que les non-répondants présentent certaines 
caractéristiques similaires. Un second ajustement a été fait pour la post-stratification 
afin d'assurer la cohérence entre la somme des poids et l'estimation démographique de 
janvier 1995 pour chaque combinaison de province, âge et sexe. De plus, Statistiques 
Canada a imputé les valeurs manquantes pour plusieurs des questions de l'ELNEJ, 
entre autres celles qui portent sur le revenu des adultes, des jeunes et du ménage 
ainsi que les niveaux d'éducation des jeunes et des adultes. 
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En ce qui a trait à la pondération utilisée pour toutes nos analyses, nous nous 
sommes donc servis de la pondération longitudinale des répondants servant à 
représenter la population d'origine au moment de la sélection. Ce poids a été calculé 
pour les enfants sélectionnés au premier cycle et repose sur la série d'ajustements 
présentée ci-dessus. 
Dans le cadre de ce projet, nous avons utilisé les cycles 4 et 5 compte tenu de 
la présence de l'échelle de dépression dans ces deux cycles pour les jeunes de 16 ans 
et plus. Par ailleurs, nous avons choisi d'inclure les données du cycle 3 pour examiner 
des facteurs jugées plus distaux. Ce cycle contenait des variables d'intérêt qui n'étaient 
pas présentes dans les cycles 1 et 2, sur le milieu scolaire des jeunes et le quartier, tel 
que perçu par les parents. 
En tout, nous avons eu accès aux données de 2 668 jeunes de 16 à 19 ans du 
cycle 5 ayant répondu à l'échelle de dépression du cycle 5 et dont les parents avaient 
répondu aux variables d'intérêt du cycle 3 pour nos analyses transversales et de 1 036 
jeunes (âgées de 18 à 19 ans au cycle 5) ayant répondu aux échelles de dépression 
des cycles 4 et 5 et dont les parents avaient répondu aux variables d'intérêt du cycle 3 
pour nos analyses de suivi de la symptomatologie dépressive. 
3.2.3 Collecte de l'information 
L'enquête combine les méthodes d'interview assistée par ordinateur et l'usage 
des questionnaires papier. Selon la composition du ménage et la nature des 
composantes requises, l'interview s'est effectuée par téléphone et fou visite sur place. 
Sont en outre recueillis dans le cadre de l'ELNEJ des renseignements sur la santé et le 
comportement de l'enfant, ses liens avec d'autres personnes, les soins qui lui sont 
prodigués, ses expériences à l'école, sa participation à des activités et son histoire 
familiale. 
La collecte des données pour le troisième cycle de l'ELNEJ a eu lieu de 
novembre 1998 à juin 1999. Pendant le troisième cycle, la plupart des renseignements 
étaient recueillis auprès des parents lors d'une interview dans le ménage. Des 
informations socioéconomiques sur les parents, sur les caractéristiques de ces familles 
et les quartiers où elles habitent, de même que sur les écoles que fréquentaient les 
enfants, ont alors été recueillies. 
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La collecte pour le cycle 4 a eu lieu de septembre 2000 à juin 2001. La 
composante parent demeurait présente pour les jeunes de 0 à 15 ans, mais a été 
allégée pour les jeunes de 16 et 17 ans. Pour ces derniers, une nouvelle composante 
« jeunes» a été ajoutée spécifiquement, traitant de leur famille, leurs amis et leurs 
fréquentations, leur santé et leurs habitudes de vie. 
Pour le cycle 5 de l'ELNEJ, la collecte s'est déroulée de l'automne 2002 au 
printemps 2003. Dans ce cas-ci, la composante «jeunes» a été élargie pour inclure 
les 16 à 19 ans et comprenait sensiblement les mêmes questions que pour le cycle 
précédent. Par ailleurs, la composante « parent» a été supprimée pour les jeunes de 
18 et 19 ans. 
3.2.4 Variables à l'étude et définitions 
L'état dépressif été évalué ici au moyen d'une échelle de symptômes. L'échelle 
de dépression employée dans l'ELNEJ constituait une version réduite de l'échelle de 20 
questions mise au point par L.S. Radloff, le Center for Epidemiologie Studies 
Depression Seale (le CES-D) du National Institute of Mental Health des Etats-Unis28 • 
Cette échelle mesure la fréquence de symptômes dépressifs en mettant l'accent sur la 
présence et la gravité des symptômes associés à la dépression durant la semaine 
précédente. 
L'échelle a été réduite à 12 questions auxquelles correspondaient quatre 
catégories de réponses (0 à 3) et le score final a été obtenu en faisant la somme de 
toutes les réponses. Le score total pouvait donc varier de 0 à 36, un score élevé 
désignant la forte présence de symptômes dépressifs. La cohérence interne de cette 
échelle s'élevait à 0,82 pour les cycles 4 et 5. Les validités de critère, de contenu et de 
construit ont été évaluées par Statistiques Canada et jugées adéquates pour les 
adultes et les jeunes à partir de 16 ans99 • 
Bien que la symptomatologie dépressive ait été évaluée de manière continue, 
nous avons choisi de la dichotomiser afin de pouvoir réaliser des analyses parallèles à 
ce qui avait été fait pour les données de l'ESCC. Un point de coupure avait déjà été 
établi à 13 par Statistiques Canada pour indiquer un niveau de symptomatologie élevé 
et, par conséquent, une plus grande susceptibilité de manifester une dépression 
clinique lOo • Ce résultat découle d'une interpolation du point de coupure de 16 sur 
37 
l'échelle originale du CES-D indiquant un risque de dépression clinique dans les 
populations adultes et adolescentes29 ,101. Ainsi, nous avons dichotomisé le score de 
symptomatologie dépressive selon ce rationnel (score ~ 13 ou < 13) pour dénoter une 
présence ou absence de niveaux élevés de symptômes dépressifs. 
Des mesures catégorielles de dépression ont donc été utilisées dans les modèles 
de régression logistique dichotomique et multinomiaux : 
• La présence ou absence de niveau élevé de symptômes dépressifs: Une 
présence de niveau élevé de symptomatologie dépressive correspond à un 
score de 13 ou plus sur l'échelle de symptômes de l'ELNEJ. 
• Évolution de la symptomatologie dépressive aux cycles 4 et 5: Cette 
variable a servi à examiner la continuité ou la discontinuité des niveaux élevés 
de symptomatologie. Elle incluait donc quatre catégories: 1) Une présence 
élevée de symptômes dépressifs au cycle 4 et 5 (continuité négative); 2) Une 
présence élevée de symptômes dépressifs au cycle 4 seulement (discontinuité 
positive); 3) Une présence élevée de symptômes dépressifs au cycle 
5 seulement (discontinuité négative) et 4) Un bas niveau de symptômes aux 
deux cycles (continuité positive). Ces 4 catégories sont comparables à celles qui 
avaient été formées à partir des données de l'ESCC. La catégorie de référence 
dans les analyses multinomiales correspond à l'absence de symptomatologie 
élevée durant les deux cycles. 
Pour l'identification des facteurs de risque individuels et contextuels, les 
variables ont été regroupées en quatre grandes catégories: les caractéristiques 
individuelles, le contexte familial, le contexte scolaire et celui des pairs et les 
perceptions du quartier. 
Les caractéristiques individuelles proximales ont été évaluées à la fois au 
cycle 4 et au cycle 5 (sauf exception mentionnée ci-dessous). Elles incluaient: 
• Le sexe (dichotomique) 
• L'âge (variable continue) 
• Le niveau d'éducation (variable catégorielle: études secondaires partielles 
seulement/présentement aux études secondaires/diplôme d'études secondaires 
seulement/présentement aux études postsecondaires) 
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• Les aspirations académiques (jusqu'où le répondant a l'intention d'aller dans 
ses études) (variable catégorielle: diplôme d'études secondaire ou 
moins/diplôme d'études postsecondaires, technique/diplôme d'études 
universitaires) 
• Le revenu personnel annuel (variable catégorielle: moins de 2000$/entre 2000 
et 8000$/plus de 8000$) 
• La présence ou absence de maladies chroniques (variable dichotomique) 
• La fréquence de consommation d'alcool (variable catégorielle: aucune/ 
occasionnelle/ régulière) 
• La fréquence de consommation de cannabis (variable catégorielle: aucune/ 
occasionnelle/ régulière) 
• L'occupation d'un emploi au cours des douze derniers mois (variable 
dichotomique) 
• Le nombre d'heures travaillées hebdomadairement au cours des 12 derniers 
mois (variable catégorielle: 0-10 heures/11-30 heures/Plus de 31 heures) 
• Le nombre d'événements stressants dans la dernière année (décès d'un 
proche/divorce des parents/difficultés scolaires majeures/déception amoureuse 
importante) (variable catégorielle: aucun événement au cours de la dernière 
année/un événement/deux événements ou plus) 
• La capacité de gestion du stress (variable disponible seulement au cycle 5) a 
été évaluée à l'aide de l'échelle de gestion du stress du Emotional Quotient 
In ven tory Youth Version 102. Cette échelle comprenait 3 questions. L'alpha de 
Cronbach pour cette échelle fut évalué à 0,75. La variable a été traitée de 
manière continue dans les modèles de régression. 
Le contexte familial comprenait un ensemble de variables, regroupées selon 
qu'elles soient proximales ou distales à la période de transition du jeune. Les variables 
distales comprenaient principalement les variables sociodémographiques du ménage 
mesurées au cycle 3 alors que les variables proximales comprennent plutôt les 
variables relationnelles entre les parents et le jeune durant les cycles 4 et 5: 
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Parmi les variables distales, nous avons considéré: 
• La présence élevée de symptômes dépressifs chez les parents évaluée au cycle 3 
au moyen de l'échelle réduite de symptômes du CES-D (variable dichotomique 
avec un point de coupure à 13) 
• Le niveau d'éducation des parents évaluée au cycle 3 (variables catégorielle: 
études secondaires partielles/diplôme d'études secondaires seulement/études 
post-secondaires partielles/diplôme d'études post-secondaires ou universitaires) 
• Le revenu du ménage évalué au cycle 3 (variable dichotomique dérivée par 
l'ELNEJ: inférieur/moyen-supérieur) 
Parmi les variables proximales, nous avons considéré: 
• Le statut familial du jeune (variable catégorielle: vit avec deux parents/vit avec 
un parent/vit seul) 
• La qualité des relations entre la mère et le jeune: évaluation personnelle de la 
part du jeune de la proximité de sa relation maternelle (variable catégorielle: 
excellente-très bonne /bonne/moyenne ou mauvaise) 
• La qualité des relations entre le père et le jeune: évaluation personnelle de la 
part du jeune de la proximité de sa relation paternelle (variable catégorielle: 
excellente-très bonne /bonne/moyenne ou mauvaise) 
• La qualité des relations entre les parents: évaluation personnelle de la part du 
jeune de l'entente parentale (variable dichotomique: bonne ou très 
bonne/moyenne ou mauvaise) 
Pour ce qui est du contexte scolaire et des pairs, nous examinerons les 
variables proximales suivantes aux cycles 4 et 5 : 
• La perception du personnel enseignant (variable catégorielle: bonne 
/mauvaise/le jeune ne va plus à l'école) 
• La présence d'influence négative de la part des amis proches (i.e. incitation à 
commettre des actes répréhensibles tels que des vols ou du 
vandalisme) (variable dichotomique: jamais ou rarement/parfois ou souvent) 
• La présence d'influence positive de la part des amis proches (i.e. incitation à 
s'améliorer et à se dépasser personnellement) (variable catégorielle: jamais ou 
rarement/parfois/ souvent ou toujours) 
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• La présence des amis proches commettant des actes criminels (e.g. vols, 
vandalisme, agressions) (variable dichotomique) 
• La présence de relation amoureuse (variable dichotomique) 
Une variable plus distale liée au contexte scolaire fut examinée, il s'agit de : 
• La perception des parents de l'école de leurs enfants mesurée au cycle 3 
(variable catégorielle: excellente/moyenne/mauvaise) 
Quant aux perceptions du quartier/du milieu, elles comprenaient 
principalement des variables proximales, à savoir la perception de la victimisation et de 
la discrimination dans le quartier ou l'environnement proche. 
• Le nombre d'incidents de victimisation vécus au cours des 12 derniers mois 
(e.g. harcèlement, menace, agression physique) (variable catégorielle: aucun 
incident/un incident/pius de deux incidents). 
• Le nombre d'actes discriminatoires vécus au cours des 12 derniers mois (cette 
variable incluait la discrimination sexuelle, raciale, religieuse) (variable 
dichotomique: aucun incident/un incident ou plus) 
Une variable plus distale liée à la perception du milieu fut examinée, il s'agit de: 
• La perception de la part des parents du quartier telle que mesurée au cycle 3 
(variable catégorielle: excellente/moyenne/mauvaise) 
Finalement, nous avons examiné les changements advenus entre les cycles 
4 et 5 quant aux variables indépendantes proximales. Nous avons ainsi recatégorisé 
ces variables dans nos dernières analyses en considérant les variations survenues. 
Concernant les caractéristiques individuelles, nous avons observé s'il y avait eu 
augmentation, diminution ou maintien dans le revenu personnel, le nombre 
d'événements stressants survenus, les habitudes de consommation d'alcool et de 
cannabis et dans le nombre d'heures travaillées. Nous avons également examiné les 
changements au niveau des aspirations scolaires et du statut d'occupation d'emploi 
entre les deux cycles. 
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Pour le contexte familial, nous avons observé les variations dans le statut 
familial et l'amélioration, la détérioration ou le maintien (positif ou négatif) dans les 
perceptions quant à la qualité des relations maternelles, paternelles et interparentales. 
Pour les pairs, nous avons noté s'il y avait eu accentuation, atténuation ou 
constance dans les influences positives ou négatives des amis et la présence d'amis 
commettant des actes criminels. Nous avons également considéré les changements 
dans le statut romantique. Enfin, nous avons évalué la hausse, la baisse ou le maintien 
du nombre d'incidents de victimisation et de discrimination rapportés entre les cycles 4 
et 5. 
3.2.5 Instruments de mesure 
Les questionnaires2 ont été développés en collaboration avec Statistiques 
Canada et Développement social Canada ainsi qu'un groupe consultatif d'experts. Tous 
les instruments ont été testés avant la collecte par des groupes de discussion et au 
moyen d'enquêtes pilotes. Ces précautions visaient à assurer la fiabilité et la validité 
des mesures recueillies par le questionnaire de l'ELNEJ. 
3.2.6 Analyse des données 
Objectifs 1 et 2: Nous avons utilisé les données du cycle 5 de l'ELNEJ comme s'il 
s'agissait d'une étude transversale afin d'approfondir les analyses précédentes de 
l'ESCC en ce qui concerne le premier objectif. Notre échantillon était composé de tous 
les jeunes âgés de 16 à 19 ans. Par ailleurs, nous avons introduit quelques variables 
mesurées au cycle 3, ce qui a permis l'observation des variables à la fois proximales et 
plus distales, tel que proposé dans le second objectif. 
Tout d'abord, comme il avait été fait avec les données de l'ESCC, un processus 
d'exclusion de variables non significatives (seuil supérieur à 0,20) a été effectué, de 
même que le contrôle de la multicollinéarité au moyen de matrices de corrélation. 
Ainsi, la variable dépendante était définie comme la présence ou l'absence de niveaux 
élevés de symptômes dépressifs. Les variables indépendantes étaient définies par les 
caractéristiques individuelles, les variables du contexte familial, du contexte scolaire et 
2 Le questionnaire étant exhaustif, il n'est pas en annexe, mais se trouve sur le site de Statistiques Canada à 
l'adresse suivante : www.statcan.ca/english/freepub/89F0078XIE/free.htm. 
42 
des pairs, les perceptions du quartier et les variables jugées plus distales mesurées au 
cycle 3. 
Dans un deuxième temps, des modèles de régression logistique multivariés ont 
été faits, selon une démarche similaire à celle qui avait été employée avec les données 
de l'ESCC. Des blocs de variables indépendantes ont été entrés un par un avec les 
variables distales d'abord, les caractéristiques individuelles ensuite, suivi des blocs du 
contexte familial, du contexte scolaire, des pairs, et celles concernant la discrimination 
et la victimisation dans le milieu. Ces analyses ont permis d'évaluer la contribution de 
facteurs de sphères plus diverses que ce qui a pu être fait à partir des données de 
l'ESCC. Les variables retenues dans chaque bloc étaient celles considérées 
significatives à partir des analyses préalables. Des modèles séparés ont été construits 
pour les garçons et les filles, histoire de comparer les différences entre les genres en 
ce qui a trait aux facteurs associés. 
Objectif 2 (suite): D'autre part, pour répondre à notre second objectif qui était 
l'examen de la contribution des facteurs distaux et proximaux dans la continuité et la 
discontinuité de la dépression, nous avons utilisé les données des cycles 3, 4 et 5 de 
l'ELNEJ. 
Notre variable dépendante correspondait à la continuité ou discontinuité du 
score dichotomisé (présence ou absence de niveau élevé de symptômes dépressifs) 
obtenu au cycle 4 et au cycle 5. Elle comprenait donc les 4 catégories décrites 
auparavant: 1) une présence élevée de symptômes dépressifs au cycle 4 et 
5 (continuité négative); 2) une présence élevée de symptômes dépressifs au cycle 4 
seulement (discontinuité positive); 3) une présence élevée de symptômes dépressifs 
au cycle 5 seulement (discontinuité négative) et 4) Un bas niveau de symptômes aux 
deux cycles (continuité positive). 
Les variables indépendantes étaient regroupées par blocs comme dans les 
analyses précédentes. Nous avions un bloc des variables distales composé des 
variables sociodémographiques parentales et de perceptions du milieu du cycle 3. l\Ious 
avions ensuite des blocs de variables proximales provenant du cycle 4, celles 
provenant du cycle 5 et celles correspondant aux variations survenues entre les cycles 
4 et 5. Ces blocs étaient regroupés selon les sphères individuelles, familiales, liés aux 
pairs ou au quartier. Les variables retenues dans chaque bloc découlaient de nos 
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analyses bivariées préliminaires et furent introduites dans l'ordre mentionné au 
préalable. 
Nous avons alors procédé à des analyses de régressions logistiques 
multinomiales, comme pour les données de l'ESCC. Trois modèles multinomiaux ont 
été construits: un modèle incluant les variables proximales du cycle 4 ; un modèle 
incluant les variables proximales du cycle 5 et un dernier modèle incluant les variables 
rendant compte des changements survenus entre les cycles 4 et 5. Cela a ainsi permis 
d'examiner l'apport de chaque type de variables à des moments différents, ainsi que 
leur évolution à travers deux cycles, dans la continuité et discontinuité de la 
symptomatologie dépressive. Tout comme pour les données de l'ESCC, l'ajustement de 
nos modèles a été vérifié au moyen du test de Hosmer et Lemeshow97 • 
CHAPITRE 4 : CORPS DE LA THÈSE PAR ARTICLES 
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CHAPITRE 4 : CORPS DE LA THÈSE PAR ARTICLES 
Le corps de cette thèse est composé de trois articles. Ces articles ont été 
entièrement rédigés par le premier auteur. Les deuxième et troisième auteurs ont eu 
un rôle de supervision critique. 
Le premier article, intitulé «Depressive disorders among young Canadians: 
associated factors of continuity and discontinuity», porte sur les résultats de l'analyse 
des données de l'ESCC 1.2 et a été publié dans le Canadian Journal of Public Health 
(Volume 98, Numéro 4). Cette étude vise dans un premier temps, à comparer les 
facteurs associés aux troubles dépressifs chez les jeunes de 15 à 24 ans de ceux 
associés à des groupes plus âgés et, dans un deuxième temps, à examiner la 
contribution de ces facteurs dans la continuité et la discontinuité de ces troubles. 
Le second article, nommé «Factors of depression among young Canadians: 
Results from the National Longitudinal Survey of Children and Youth», compare les 
différences de facteurs associés à la présence élevée de symptômes dépressifs chez les 
garçons et les filles de 16 à 19 ans. Au moyen des données de l'ELNEJ, les corrélats 
associés au domaine familial, des pairs et du quartier furent examinés. Cet article a été 
soumis au Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry. 
Le dernier article, titré «From adolescence to adulthood: risk factors in the 
evolution of depressive symptoms», fut soumis à l'American Journal of Epidemiology. Il 
examine d'une part l'évolution de la symptomatologie dépressive et ses relations avec 
les variations potentielles retrouvées dans les facteurs associés à travers le temps. 
D'autre part, il étudie l'aspect distal et proximal de ces facteurs dans la continuité et 
discontinuité des symptômes dépressifs durant le passage de l'adolescence à l'âge 
adulte. 
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4.1. Article 1: Depressive disorders among young Canadians: associated 
factors of conti nuit y and discontinuity 
Depressive Disorders Among Young Canadians: Associated Factors of 
Conti nuit y and Discontinuity 
Cat Tuong I\lguyen, MSC1•2 and Louise Fournier, PhD1•2 
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Abstract: 
Objective: 
The purpose of this study was to compare potential risk factors of depressive disorders 
among young Canadians (aged 15-24) to those of older age groups (25-34 and 35-44) 
and examine the contribution of individual and contextual factors in the conti nuit y and 
discontinuity of depression. 
Methods: 
Data from the Canadian Community Health Survey - Cycle 1.2 were analyzed to 
examine the associations between individual, familial, social and environmental factors 
and the continuity or discontinuity of depressive disorders among young Canadians. 
The sample consisted of 5,673 Canadians aged 15-24, 5,830 aged 25-34 and 7,830 
aged 35-44. Youths were also categorized according to the type of cases: non-case, 
new case, case in remission or long-lasting case. 
Results: 
Among Canadian youth, 10.2% had suffered from depression during their lifetime. 
Social support was the only factor distinguishing the youngest age group from the 
others regarding depression. Compared to older age groups, stress levels were notably 
higher for young people. The combination of social network, social support and stress 
levels strongly distinguished between the long-term cases and the non-cases among 
youths. Weak feeling of community cohesion was also related to new cases of 
depression and could contribute to their beginnings. 
Conclusions: 
Potential targets for preventive measures lie in the contextual and social influences of 
youth; particularly what impacts stress levels, social support and social networks. 
Studying processes of continuity and discontinuity contribute to identifying distinct 
profiles of onset, recurrence or remission of depression that may point to avenues for 
prevention and early intervention. 
MeSH Terms: 
Epidemiology, depressive disorders, youth 
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4.1.1 Introduction 
Major depression is among the most prevalent mental disorders affecting adolescents 
and young adults and remains one of the most debilitating illnesses with consequences 
on social, emotional, and occupational functioning. 1,2 Given the fact that the incidence 
of depression dramatically increases from adolescence into early adulthood, 
epidemiologic studies across this age range provide particularly important 
information. 3 ,4 
This crucial phase can include both continuities and discontinuities in opportunities and 
hardships that may reflect momentary disturbances or permanently alter one's ongoing 
trajectory of well-being. Indeed, this unique time between adolescence and adulthood 
is known to be key for the beginnings of depressive disorders. Moreover, a growing 
body of literature has revealed that adolescent-onset depression is associated with a 
strong and direct risk for recurrence in adulthood (or a negative continuity in mental 
health). Longitudinal data from clinical and community samples show that 40 to 70% 
of depressed adolescents experience a recurrence of major depressive disorder in 
adulthood. s-7 
The principal factors reported for depression in young people stem from multiple 
spheres and can be summarized as follows: personal characteristics, familial and 
relational context and environmental context. 8 ,9 
Personal characteristics may include genetic factors, gender and psychosocial 
predisposition such as coping skills. 10,1l Family and relational context comprises 
elements such as the household socio-economic status, the presence of family conflict, 
the importance of the social network and the level of social support. 12-16 
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As for environmental factors, school characteristics and neighborhood qualities have 
been mentioned in the literature. 17-19 Those studies have documented a significant 
association between environmental hazards (e.g., violence, distrust, social isolation 
and lack of sense of belonging) and risks of depressive symptomatology. 
However, questions remain as to which of these and how these different and 
simultaneous factors affect the development and evolution of depression in youth in 
transition. Thus, little is known about the factors affecting onset and persistence, but 
also remission of the illness during this critical period. 
Therefore, with data obtained from the Canadian Community Health Survey - Mental 
Health and Well-being (CCHS cycle 1.2), we first compared potential predictors of 
depression among Canadians aged 15-24 years old to those of older age groups (25-
34 and 35-44) in order to identify factors specifie to young people; and then examined 
the contribution of individual and contextual factors in the continuity and discontinuity 
of depression, according to the types of cases among these young Canadians. 
4.1.2. Methods 
Study population 
The CCHS cycle 1.2 is a large-scale survey that targeted people aged 15 years and 
older living in private occupied dwellings in the ten provinces. The total sample size 
was 37,698 people. For this particular study, the final sample comprised 5,673 
Canadians aged 15-24, 5,830 aged 25-34 and 7,830 aged 35-44. 
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Measures 
The CCHS 1.2 interview was based on the World Mental Health Composite-
International Diagnostic (WMH-CIDI), an instrument establishing psychiatric diagnoses 
according to the criteria of the Diagnostic Statistical Manual IV (DSM-IV). The survey 
collected information on well-being and other correlates of mental health such as 
socio-demographic information, physical activity, use of health care resources and 
medication. Further information about the survey can be found in a previous 
methodological article. 20 
Outcome Variables 
Lifetime depression was first dichotomized as being present or absent according to the 
DSM-IV. It was subsequently classified into four categories according to the types of 
cases, using the age of onset and the duration of the episodes: non-cases, 
corresponding to a state of positive continuity in mental health, referred to a constant 
absence of depression; new cases, considered a negative discontinuity, referred to a 
beginning of depression in the last 12 months; cases in remission, analogous to a 
positive discontinuity, referred to a previous case of depression no longer meeting the 
criteria in the last 12 months; and long-term cases, akin to a negative conti nuit y, 
referred to a current presence of depression with an onset preceding the last 12 
months. 
Independent Variables 
Independent variables examined in our study comprised four groups: individual 
characteristics, family factors, relational factors and contextual factors. 
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Among the individual characteristics were included the age of the participants, the 
language spoken categorized in four groups, the perception of level of daily stress 
(extreme, average or low/none), the self-reported physical health in three categories, 
the daily coping capacities (very good or better; good; fair or worse), the frequency of 
physical activities in three groups and the presence or absence of chronic conditions. 
Family factors considered the household level of education (post-secondary degree, 
some post-secondary education, secondary degree or less) and the household level of 
income (inferior-average, average, superior-average, and superior). Relational factors 
included the number of people in the social networks and the level of social support 
according to the Medical Outcomes Study-Social Support Survey (MaS scale)Y 
Finally, the contextual factors consisted of the perception of community cohesion as 
being strong or weak; and the urban/rural place of residence. 
Statistical analyses 
Descriptive analyses were used to describe the population under study. Bivariate 
logistic regressions were performed in order to examine the associations between 
depression and various independent indices. The variables with a statistically 
significant association (p<O.20) were subsequently tested in multivariate analysis. 
Multivariate logistic regression models entering variables in blocks were used to 
compare individual, family, relational and contextual factors of depression among the 
three age groups. Multinomial regression models were then used to examine the 
factors of conti nuit y and discontinuity of depression among the 15-24 age group. We 
estimated the ORs using regressions with 95% confidence intervals (CI) uSing Wesvar 
version 4.2. 
54 
4.1.3 Results 
Correlates of depression 
The characteristics of the sample and results from the bivariate analysis are displayed 
in Table 1. 
Among Canadian youth, 10.2% had suffered from depression during their lifetime. 
Depression was about twice as common among women and those suffering from a 
chronic condition. Higher rates were found as people aged, among Francophones, and 
among those who rarely participated in physical activities. 
Higher prevalence was found in individuals under extreme stress compared with those 
who experienced an average amount of stress, while the lowest rates were found for 
those having liUle or no stress. Finally, having lower levels of social support, a weak 
feeling of community cohesion and a small or no social network were ail statistically 
associated with depression. 
Comparison across age groups 
Table II illustrates the results of the multivariate analyses according to the three age 
groups. Gender remained a significant factor with rates about twice as high in ail three 
groups, even though the difference decreases a liUle for the 35-44 age group. 
Regarding the language spoken, nothing was found significant in the final model for 
the 15-24 age group, but for the older age groups, there seemed to be a trend with 
the allophones or multilingual people having less depression. The perception of 
physical health, while not statistically significant for the youngest age group, was 
associated with depression for both older age groups. The same thing was found 
regarding coping capacities. 
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The presence of chronic conditions was significant for the two younger age groups. 
Having high levels of stress was significant in ail age groups, but more so for the 15-24 
age group with odds almost 3 times as high to suffer from depression compared to 
those with an average level of daily stress. 
There was a marked tendency associating the level of social support received with 
depression, as weil as the presence of a very small or the absence of social network, 
with results being statistically significant among the youngest and oldest age group for 
the latter. 
Factors of con tin uit y and discon tin uit y of depression 
Table III shows the results of the multinomial analyses among the 15-24 age group 
which compare the four types of cases related to the conti nuit y or discontinuity of 
depression. Non-cases were used as the reference category. 
Seing a woman and being a Francophone were significant factors among cases in 
remission compared to the other groups. The presence of a chronic condition was a 
significant factor for both long-term cases and cases in remission, with rates about 
twice as high compared to the non-cases. 
A high level of daily stress was found significant in both new cases and long-term 
cases with odds three to five times higher. New cases were twice as likely to have a 
weak feeling of community cohesion compared to the other groups, while long-term 
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cases were significantly associated with having a small or no social network and low 
levels of social support. 
4.1.4 Discussion 
In this current study, we investigated factors of the continuity and discontinuity of 
depression among young Canadians aged 15 to 24. 
Social support had a distinct influence, being the only factor distinguishing the 
youngest age group from the others regarding depression. Compared to older age 
groups, stress levels were also of strong importance with their association being 
notably higher for young people. This confirms results from other studies indicating 
that the period between adolescence and young adulthood is characterized by higher 
levels of stress and by important changes in the support system. 12 ,13 
For the other two age groups, perception of physical health and levels of coping skills 
also had a certain role, in contrast to the 15-24 group. According to the literature, this 
might be because physical problems usually appear in older adults and coping 
mechanisms are more firmly established as people age. 10,22,23 
In terms of continuity and discontinuity of depression among youths aged 15-24, 
women and Francophones seemed more prone to positive discontinuity or remission. 
Concerning gender, this finding is consistent with the literature saying that while there 
is more depression in women, they are also more likely than men to have multiple 
episodes, followed by periods of remission. 24,25 We also found that, compared to the 
non-cases, long-term cases and cases in remission were more likely to have a chronic 
condition. This suggests that the presence of a chronic condition may be related to 
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episodic or lasting bouts of depression, but that this was probably not a triggering 
factor as it was not significant for the new cases. 
Regarding daily stress levels, their significance for both new cases and long-term cases 
indicate that stress could be both a triggering factor and a continuing factor for 
depression, as described in previous stress-buffering models. 15 As for social networks 
and social support, their associations with long-term cases could, on one hand, be 
interpreted as maintaining factors. This outcome draws on Coleman's work on social 
capital,26 explaining that social support and social networks may protect people who 
are otherwise at risk for adverse outcomes such as depression. On the other hand, 
they could also be considered consequences of a lasting depression due to the fact that 
they were not significant for either new cases or cases in remission. This ambiguity 
could not be clarified because of the limits of our study, and further investigation is 
certainly warranted on the topic. 
Finally, having a weak feeling of community cohesion was also related to new cases of 
depression, and hence could contribute to the beginnings of depression. Weak 
community cohesion is often symptomatic of unfavorable environmental condition; 
high-poverty or hazardous neighborhoods operate through a reduced sense of shared 
efficacy or coherence among the area's inhabitantsy,28 Our findings corroborate 
previous studies theorizing that perceived neighborhood cohesion acts as a protective 
factor by providing youth with coping resources outside their home, including 
additional adults to talk with or to provide tangible aid, and feelings of protection. 19,29 
However, several limitations should be considered in interpreting results of this study. 
First, this survey was not specifically targeted towards young people and variables 
available were not specifically designed to reflect the reality of this population. This led 
to the impossibility of examining many predictors, such as family relationships and 
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school characteristics. Also, causal inferences could not be made, for it was a cross-
sectional design, and only correlates could be assessed. Prospective studies would 
eventually provide the most convincing evidence of social and contextual risk in 
relation to depression and allow confirmation of our findings. 
I\lotwithstanding these few limits, identifying distinct profiles of onset, recurrence or 
remission of depression in this particular population is innovative and can lead to 
avenues for interventions in a group often vulnerable and misunderstood. Promotion of 
enhanced community cohesion or programs fostering stress-coping skills could have a 
definite use according to our results. Nonetheless, future research will be necessary in 
order to confirm our findings and determine more specifie means to intervene. 
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TABLE 1. Description of the Sample and Correlates of Depression (Iifetime) 
% in the 
Variables Sample size population Odds Ratio CI (95%) 
(N) (OR) 
(15-24) 
Total sample 5673 100.0 
Age 5655 1.1 1.07-1.13 
Language 5013 
Anglophone 53.2 1.0 
Francophone 6.6 1.7 1.30-2.28 
Bilingual 22.7 1.1 0.92-1.41 
Multilinguall AI/ophones 17.5 0.9 0.76-1.17 
Self-reported physical health 5655 
Very good+ 56.7 1.0 
Good 33.6 1.0 0.85-1.22 
Fair- 9.8 1.2 0.96-1.66 
Presence of chronic conditions 5655 
No 47.1 1.0 
Yes 52.9 2.4 2.04-2.92 
Perceived coping capacities 5032 
Very good+ 65.4 1.0 
Good 28.6 1.3 1.06-1.52 
Fair- 6.0 1.1 0.78-1.58 
Perceived level of daily stress 5034 
Average 71.8 1.0 
Severe 17.7 3.9 3.23-4.61 
None 10.5 0.4 0.22-0.56 
Frequency of physical activities 5655 
Regular 73.3 1.0 
Occasional 16.4 0.9 0.69-1.10 
Rare 10.3 1.4 1.08-1.82 
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TABLE 1. Description of the Sample and Correlates of Depression (Lifetime) 
(Continued)* 
0/0 in the 
Variables Sample size population Odds Ratio CI (95%) 
(N) (OR) 
(15-24) 
Household level of education 4936 
Post-secondary degree 65.3 1.0 
Secondary degree or less 22.6 1.0 0.81-1.26 
Some post-secondary studies 12.1 1.5 1.21-1.96 
Household income 4489 
Super/or 13.1 1.0 
Super/or-Average 21.8 0.9 0.6-1.5 
Average 35.3 1.2 0.8-1.8 
Infer/or-Average 29.8 1.5 1.0-2.1 
Feeling of community cohesion 5637 
Strong 55.5 1.0 
Weak 44.5 1.2 1.05-1.47 
Number of people in social 
network 5602 
10+ 39.6 1.0 
5-9 34.9 1.2 1.00-1.53 
0-4 25.5 2.6 2.15-3.23 
MOS scale 5655 0.97 0.97-0.98 
Rural or urban residence 5655 
Rural 16.1 1.0 
Urban 83.9 1.3 0.91-1.18 
*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (Crs). 
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TABLE Il. Adjusted associations of depression among 3 age-groups* 
15-24 25-34 35-44 
Variables (N=5673) (N=5830) (N=7830) 
OR adjusted t OR adjusted OR adjusted 
Gender (Ref. Male) 1.9 (1.31-2.83) 2.0 (1.53-2.50) 1.6 (1.35-1.98) 
Language 
Anglophone 1.0 1.0 
Francophone 1.6 (0.97-2.48) 1.2 (0.68-2.02) 0.8 (0.45-1.54) 
Bilingual 1.2 (0.83-1.74) 1.4 (1.02-2.01) 1.2 (0.92-1.59) 
Multilingual/ Allophone 0.9 (0.63-1.42) 0.6 (0.33-0.95) 0.6 (0.43-0.86) 
Physical Health 
Very good+ 1.0 1.0 1.0 
Good 0.89 (0.82-1.10) 1.3 (1.01-1.73) 1.1 (0.84-1.41) 
Fa ir- 0.90 (0.83-1.26) 1.8 (1.21-2.59) 2.2 (1.26-3.75) 
Chronic conditions 
No 1.0 1.0 1.0 
Yes 1.8 (1.30-2.37) 2.0 (1.44-2.95) 1.1 (0.63-1.94) 
Coping capacities 
Very good+ 1.0 1.0 1.0 
Good 1.3 (0.82-3.04) 1.6 (1.25-2.15) 1.3 (0.84-2.05) 
Fair- 1.2 (0.57-1.75) 3.3 (2.08-5.09) 3.0 (1.40-6.35) 
Stress levels 
Average 1.0 1.0 1.0 
Severe 2.9 (1.90-4.43) 2.0 (1.53-2.54) 1.8 (1.46-2.19) 
None 0.4 (0.11-1.64) 0.6 (0.24-1.57) 1.4 (0.40-4.24) 
Number in Social Network 
10+ 1.0 1.0 1.0 
5-9 1.0 (0.72-1.49) 0.9 (0.65-1.34) 1.5 (0.97-2.22) 
0-4 1.8 (1.17-2.65) 1.4 (0.95-2.16) 1. 9 (1.18-3.20) 
MOS scale 0.98 (0.97-0.99) 0.99 (0.98-1.00) • 0.99 (0.98-1.01) 
*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (crs). 
tAdjusted by age and gender 
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TABLE III. Adjusted associations from the multinomial analyses of the type of cases of 
depression among 15-24 
Negative Positive Negative 
Continuity: Discontinuity: Discontinuity: 
Variables Long-term Cases Cases in Remission New Cases 
(N=313) (N=210) (N=98) 
ORt 95% IC* OR 95% IC* OR 95O/oIC* 
Gender (Ref. Male) 1.8 0.75-4.19 2.17 1.25-3.79 1.9 0.99-3.54 
Language 
Anglophone 1.0 1.0 1.0 1.0 
Francophone 1.3 0.60-2.61 2.3 1.29-4.19 0.8 0.21-3.27 
Bilingual 1.2 0.77-1.81 1.3 0.57-3.11 1.0 0.52-1.95 
Multilinguall AI/ophone 1.0 0.51-1.99 0.7 0.27-1.68 1.3 0.59-3.09 
Presence of chronic 
conditions 
No 1.0 1.0 1.0 1.0 
Yes 1.8 1.10-2.87 2.1 1.30-3.53 1.1 0.58-2.28 
Perceived level of 
daily stress 
Average 1.0 1.0 1.0 
Severe 4.6 2.95-7.32 1.5 0.78-2.67 3.4 1.79-6.30 
None 
* 0.6 0.13-3.32 * 
Feeling of 
community 
cohesion 
Strong 1.0 1.0 1.0 
Weak 1.0 0.63-1.66 1.0 0.57-1.93 2.0 1.15-3.30 
Number of people 
in social network 
10+ 1.0 1.0 1.0 
5-9 1.0 0.63-1.61 0.9 0.51-1.54 1.8 0.39-8.17 
0-4 1.8 1.07-3.17 1.5 0.66-3.53 2.4 0.82-6.80 
MOS scale 0.97 0.96-0.98 1.0 0.97-1.04 0.99 0.96-1.01 
*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (crs). 
tAdjusted by age and gender 
*Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed due to extreme 
sam~lin9 variability. 
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4.2 Article 2 : Contextual factors of depression among young Canadians: 
Results from the National Longitudinal Survey of Children and Youth 
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Abstract: 
Objective: 
The purpose of this study was to examine the relationship between contextual factors 
and depressive symptoms among Canadians aged 16-19. 
Methods: 
Data from Statistics Canada's National Longitudinal Survey of Children and Youth 
(NLSCY) (2002) were analyzed to examine the associations between individual, 
familial, peer and perceived environmental factors and the presence of high levels of 
depressive symptoms among young Canadians. The sample consisted of 2 668 young 
people and about 19.0% of our sample (N=515) was classified as having high levels of 
depressive symptoms. 
Results: 
Separate multivariate logistic models were used for boys and girls. In general, results 
were similar across gender. The effects of the presence of negative influences from 
friends, the occurrence of victimisation incidents and stress management skills were of 
the same order for boys and girls. For both, the quality of the relationship with the 
father was the most significant factor with odds slightly higher for girls. Parental 
opinion of their children's school was statistically significant for girls, as were the 
presence of discrimination incidents and the occurrence of stressful life events. 
Perception of the quality of the relationship between the parents was significantly 
associated with depressive symptoms in boys, but not in girls. 
Conclusions: 
Depressive symptoms are common in young people, yet predicting the course of these 
symptoms is challenging. Future interventions should focus on factors such as paternal 
relationships, negative influences from friends and environmental safety. The 
generated results will be useful for public health practitioners working in mental health 
prevention among youth; they will lead to more specifie strategy developments, more 
centered on the needs of this very definite population. 
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4.2.1. Introduction 
In the last decade, there has been an increased interest in late adolescence and the 
transition to adulthood 1 . This focus on youth recognizes the developmental significance 
of this period of the life course where individuals experience major physical, cognitive, 
and socioaffective changes. These life events (e.g., family structure changes, school 
changes, etc.) also can affect youth' mental well-being and the risk for conditions su ch 
as depression. Some adapt successfully and are stimulated by these changes whereas 
others experience adjustment problems that may lead to the development of 
depressive symptoms. 
Depressive symptoms during adolescence have been linked to school difficulties, 
substance abuse, suicidai ideas and an increased risk of a major depressive episode 
during adulthood 2-5. Understanding the course of these symptoms is important for 
screening strategies and intervention planning, yet the complexity and the variety of 
the factors that influence that course make these efforts challenging. 
Within the last 20 years, researchers have focused more attention on examining the 
role that youth's environmental context (e.g., community setting, family, peer group) 
plays in the development of mental and emotional problems. Among factors reported 
in the literature are residency in unsafe neighbourhoods6,7; exposure to stressful life 
events such as parental divorce, school difficulties or loss of a loved one8,9; exposure 
to discrimination, violence, bad peer relationships and scapegoating by teachers9,lO. 
These can enhance the feelings of insecurity and isolation and have been associated 
with a number of psychological problems su ch as depression. On the other hand, close 
parental relationships and good coping ski Ils have been shown to have a buffering 
effect among adolescents. By enhancing confidence in self and self-efficacy, they are 
susceptible to make young people less vulnerable to the development of emotional 
problemsll • However, few studies have considered these various factors together, 
choosing instead to concentrate on one or two correlates at a time. It is therefore 
difficult to assess the contribution of certain factors, such as family relationships, 
relatively to others, such as peer groups or community factors. Moreover, sparse 
researches have focused on the specifie period between adolescence and young 
adulthood in regards to mental health and depression in particular. 
Thus, our study examines factors from various spheres associated with the presence of 
high levels of depressive symptoms, in a large nationally representative sample of 
Canadians aged 16 to 19. 
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4.2.2 Methods 
Study population 
We used data from the National Longitudinal Survey of Children and Youth (NLSCY), a 
comprehensive, longitudinal survey designed to measure and track the development 
and well-being of Canada's children and youth over time. This survey began in 1994 
and information is collected every two years on a wide variety of outcomes (health, 
language, cognitive, social, emotional, and behavioural) and determinants. The latter 
include characteristics of the child's family (socio-economic status, structure, parenting 
style, family functioning, and social support), child care, school and neighbourhood. 
The target population comprises the non-institutionalized civilian population in 
Canada's 10 provinces. The sample design using the birth registry data was as follows: 
each province was divided into urban and rural strata. A simple random sample was 
selected in the rural stratum, and a two-stage design was used in the urban strata. At 
the first stage, a sample of geographic areas was drawn; at the second stage, a 
sample of children within each selected areas was drawn. Data was collected directly 
from survey respondents. (For a full description of the NLSCY, see 
www.statcan.ca/english/freepub/89F0078XIE/free.htm.) 
The current study focuses on a sample of youth from the original cohort of the NLSCY, 
aged 16-19 (N=2 688) in cycle 5 (collected in 2002). The response rate for Cycle 5 
was 74.1 %. We also gathered information reported in cycle 3 of the survey (collected 
in 1998) by the parents of these youths (aged 12 to 15 in cycle 3) in order to have a 
portrait of their environment previous to the period of transition into adulthood. 
Response rate in cycle 3 was 87.0%. This allowed to examine the contribution of 
factors proximal (i.e. during) to the transition from adolescence to adulthood (cycle 5) 
and the contribution of factors more distal (i.e. prior) to the transition (cycle 3). 
Only those youth who had complete data for ail the variables of interest were included 
in the analysis. In total, 863 people were excluded; 312 due to the non-response to 
the depressive scale in cycle 5 and 551 due to the non-response to the variables of 
interest in cycle 3. Statistics Canada has developed longitudinal sam pie weights for the 
data to account for the unequal probabilities of selection, the complete and partial non-
response and the attrition between the cycles in order to minimize the effect of bias. 
The weights were also post-stratified to age and gender population counts to minimize 
coverage bias. 
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Measures 
The NLSCY was designed to follow an ecological approach to measuring child 
development. To ensure that ail relevant topic areas affecting child development were 
adequately addressed by the survey, a multidisciplinary consultation was carried out at 
the inception of the survey. This group effort included: the l\Iational Longitudinal 
Survey of Children and Youth (NLSCY) expert advisory group (EAG) that consists of 
researchers in the area of child development and the social sciences; federal 
departments and representatives from the provinces and territories responsible for 
child development programs. 
Outcome variable: 
The main outcome measure was youth report of depressive symptoms based on a 12-
item version of the Center for Epidemiologie Studies-Depression Scale (CES-D), a 
rating scale measuring the frequency of symptoms in the general population. The 
occurrence and seve rit y of symptoms associated with depression during the previous 
week were measured. Items were scored from 0 to 3, producing a range from a 
possible 0 (no depressive symptoms) to 36 (most frequent/severe depressive 
symptoms). The Cronbach 0' reliability was 0.82. A eut-off score of 13 has been 
established and validated by Statistics Canada and was used subsequently by various 
studies using the NLSCY data in order to identify subjects experiencing moderate to 
severe depression 12. In this study, we used the same eut-off which roug hly 
corresponded to the highest 20 percentile of depression scores among youth. The 
dependent variable was thus dichotomized as presence or absence of high levels of 
depressive symptoms. 
Independent variables: 
Other variables in our analysis were selected on the basis of factors previously 
described as correlates of youth's mental health. Variables included sociodemographics 
(age, gender, province of residence, urban or rural setting, personal income, level of 
education); health status (presence or absence of chronic conditions); presence of 
high-risk behaviours (alcohol and marijuana consumption), work status in the past 
twelve months, the number of weekly working hours and academic aspirations. 
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We also considered the presence of stressful events in the last year. Young people 
were asked if any of the following events had happened in the past twelve months: a 
painful break-up with a boyjgirlfriend, a serious problem at school, a parental divorce, 
or the death of a loved one. These four types of stressful events were summed and 
included as a single variable in the analysis, categorized in three groups (no event, one 
event and two events or more). Stress management skills were also evaluated using a 
subscale (Cronnbach a: 0.75) from the Emotional Quotient Inventory Youth scale13 • 
Familial variables comprised family status, perception of relationship with the mother, 
perception of relationship with the father (both categorized in three groups) and 
relationship between the parents (dichotomized). 
Peer variables included the presence or absence of friends who had committed criminal 
acts (e.g. vandalism, theft, have been arrested by police); the presence of positive 
influence from friends (i.e. friends encouraging good deeds, leading to surpass one-
self); the presence of negative influence from friends (i.e. friends encouraging 
reprehensible actions, criminal acts) and romantic status (presence or absence of a 
partner). Perception of the fairness of teachers at school was assessed as a 
representation of the school atmosphere. 
Regarding perceived environmental variables, we considered the exposure to 
discrimination and victimisation in the neighbourhood. Young people were asked if they 
had ever been victim of discrimination because of their race, gender, religion or other. 
They were also asked if they had ever been threatened, harassed or assaulted in their 
neighbourhood or on their way to school. 
Finally, we considered some parental information obtained in Cycle 3 of the NLSCY: the 
depressive state of the person most knowledgeable of the child (PMK; parent 98% of 
the time) (presence or absence of high levels of depressive symptoms), the level of 
education of the PMK, the household income, the PMK's perception of the 
neighbourhood and the PMK's perception of the child school. These variables allowed 
an overview of some of the young people' characteristics prior to the period of 
transition to adulthood and were considered past environmental factors. 
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Statistical analyses: 
Cross-tabulations were carried out to describe the population under study. Bivariate 
logistic regressions were performed in order to examine the associations between the 
presence of higher depressive symptoms and various independent correlates. The 
variables with a statistically significant association (p<0.20) were subsequently tested 
in multivariate analysis. An examination of the bivariate correlation matrix of ail the 
independent variables in the model was used to assess collinearity; there was no 
collinearity sufficient to compromise the models (ail correlations were less than 
r=0.30). 
Multivariate logistic regression models entering variables in blocks were used to 
compare individual, familial, peer, perceived environmental and past environmental 
factors of depression among young people aged 16-19 and according to gender. We 
estimated the odds ratios with 95% confidence intervals (CI) using Wesvar version 
4.2, a statistical package integrating bootstrapping techniques for complex sampling. 
4.2.3 Results 
Descriptive portrait 
A description of the sample is presented in table 1. With respect to our CES-D scores 
categorization, 18.8% of our sample was classified as having high levels of depressive 
symptoms. Gender was nearly equally distributed, with a slight preponderance of 
women. The majority of respondents lived in urban areas, with two parents. Most were 
still in high school, had worked in the last year and had high academic aspirations. 
Less than 8.0% of young people reported having a fair or poor relationship with their 
mothers, while more than 20.0% related a fair or poor relationship with their fathers. 
One-fourth of the respondents reported regular use of alcohol and the same number 
mentioned regular use of marijuana. About one third of young people were negatively 
influenced by friends. More than a third of young people had experienced two or more 
stressful life events in the last twelve months, more than a fourth had been victim of 
discrimination and about 40% had been subjected to two or more incidents of 
victimisation. 
Regarding past environmental variables in Cycle 3, most of the parents had attained 
post-secondary studies and most households had an average to superior income. Less 
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than 8.0% of the parents had high levels of depressive symptoms. About 6.0% of 
young people were in schools that their parents considered of poor quality and 7.2% of 
them lived in neighbourhood their parents deemed unfavourable. 
Among the past environmental variables, only the parent's opinion of their child school 
was statistically significant in the bivariate analyses (p<0.20). Among youth's 
individual factors, gender, age, the presence of a chronic condition, the personal 
income, the level of education as weil as the presence of high risk behaviours were ail 
significant and retained for the multivariate model. Ail familial variables and current 
perceptions of the environ ment were retained following the bivariate analyses. At last, 
the presence of friends who had committed criminal acts and the presence of negative 
influence from friends were kept in subsequent analyses. 
Associated factors of depressive symptoms 
Table 2 displays the significant variables (p < 0.05) in the final analyses. Separate 
models were built for boys, girls and for the total sample, which was adjusted by age 
and gender. In the complete model, as expected, gender remained a significant factor 
with young women being twice as likely to have high levels of depressive symptoms. 
As for past perceptions of the environ ment, a poor parental opinion of the school 
continued to be associated with later higher levels of depressive symptoms among 
young people. 
Regarding family correlates, youth's perception of their parents' relationship was still 
associated with high levels of depressive symptoms and the quality of the relationship 
with the father was a very important factor with odds almost three times higher for 
those who qualified their relationship as being fair or poor. 
Stress management ski Ils were significantly associated with lower depressive 
symptoms while the regular presence of negative influences from friends was also 
related to higher symptomatology. Ali of the current perceived environmental factors 
were significant factors with odds of 1.5 for those reporting discrimination, 2.6 for 
those who experienced two or more incidents of victimisation and 3.0 for those who 
had two or more stressful life events in the past year. 
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Gender comparison 
Along with the complete model, we built separate multivariate models for boys and 
girls in order to examine potentially differentiating factors related to depressive 
symptoms. In general, results were similar across gender, with the effects of the 
presence of negative influences from friends, insecurity incident occurrence and stress 
management skills being of the same order for boys and girls. For both, the quality of 
the relationship with the father was the most significant factor, with odds slightly 
higher for girls. 
On the other hand, we found that the parental opinion of the child's school was 
statistically significant for girls, but not for boys, as was the presence of discrimination 
incidents and the occurrence of stressful life events. As for the perception of the 
quality of the relationship between the parents, it was significantly associated with 
depressive symptoms in boys only. 
4.2.4 Discussion 
In life course theory, adolescence and the passage to adulthood have been 
characterized as a period of "storm and stress"14 where the individual is neither a child 
nor an adult. This time provides special risks and opportunities as young people 
acquire greater autonomy, reach legal age for many privileges and responsibilities, 
leave home, enter the workforce or higher education, and fall in love lS - 17 • 
This study investigated a series of potential factors from various spheres of the 
transition to adulthood associated to high levels of depressive symptoms in young 
Canadians. The overall prevalence of high levels of depressive symptoms in our study 
population is concordant with other investigations, suggesting that depressive 
symptomatology is indeed quite common in late adolescence and early adulthood4 ,18,19. 
Therefore our goal of specifying risk factors in this age-group is of definite value in that 
it can facilitate the targeting of teens more vulnerable to depressive episodes during 
their passage to adulthood. 
In general, our results show that correlates from the familial, peer and perceived 
environ mental spheres were greatly associated with the occurrence of depressive 
symptoms in Canadians aged 16 to 19, and were markedly significant as opposed to 
most individual factors in the final model. 
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The importance of close parental ties, particularly father-child relationship, and that of 
the relations between the parents indicate that the contribution of the family is still 
crucial during this phase of life. Our results reveal that while parental influence may 
lessen throughout adolescence, it does not disappear in young adulthood. This means 
that parents continue to be critically important sources of support, control, and 
socialization, even as autonomy is negotiated and peers take on a heightened salience. 
Indeed, numerous researches show that young people who have good relationship with 
their parents display a higher self-esteem, greater social competence and 
better emotional adjustment, whereas those with a poor relationship commonly 
show higher levels of depression, anxiety, and distress20-24 • 
We found that having a fair or poor relationship with one's father was a very significant 
predictor of higher depressive symptoms, whereas a less than satisfying relationship 
with the mother was not. Incidentally, it seems that maternai and paternal bonds at 
this age may interact differently, resulting in differences in the links between the 
quality of the relationship and youth depressive symptoms. Moreover, it is the 
closeness felt by the child to the father, not just his presence or even his living at 
home that is most predictably associated with positive outcomes for young people. The 
fact that 20.0% of our respondents did not feel close enough to their fathers is of 
certain magnitude and suggests uneasiness during this period of the life course with 
the father figure, which can impact one's mental health. Even though studies on 
fathers are still underrepresented in the literature, there has been a recent interest in 
the role of fathers in the aetiology of adolescent psychopathology and growing 
evidence of their contribution to the adjustment of young adults. Studies have reported 
that fathers tend to focus on social skills and developing friendships, as weil as 
discussing topics associated with instrumental goals, such as school achievement, and 
future plans25,26. Furthermore, father-child relationships were found more instrumental 
than the mother-child relationships in the child's development of self-esteem, 
engagement with others and capacity to trust, which are important elements of a 
successful adaptation during the transition from adolescence to adulthood 26 • Therefore, 
we can speculate that the influence of paternal relationships uncovered in our results is 
particularly related to this period, where young people develop certain skills and where 
mal ad just ment can lead to depressive states. 
Our findings showed that interparental relations had significance as weil. Conflict 
between parents is a stressor known to adversely affect healthy development in 
children and adolescents. Exposure to interparental conflict has emerged as an 
77 
important risk factor for adjustment problems among children, and studies have 
revealed that negative relationships within the family, particularly between parents, 
may be more important than parental separation and divorce in predicting child 
adjustment problems27-33 • The fact that the association found was more significant for 
boys is somewhat debatable in the literature. Most authors report that girls are usually 
more susceptible to internalizing behaviour such as depression following parental 
conflict whereas boys tend to exhibit externalizing behaviours such as conduct 
problems and aggression34,35. Our results therefore point out that we should not 
neglect the influence of parental relationship on depression in young men. Overall, our 
findings suggest that effects of interparental discord persist during the transition to 
young adulthood where problems within the family of origin can disrupt development 
and increase the likelihood of depressive symptomatology. Indeed, the mechanisms by 
which interparental conflict may influence the development of depressive symptoms 
are numerous: threatening family stability, limiting opportunities to learn effective 
problem solving strategies and reducing availability of family support. 
Regarding peer factors, we found that negative peer influence in youth was a 
considerable correlate of depressive symptoms for both boys and girls, while positive 
influences were not. These results argue that although peer relationships provide an 
essential context for adolescent social development, a powerful negative peer influence 
can have damaging mental health effect. We can presume that peer groups and 
negative peer pressure may not allow adolescents to be "themselves" in the truest 
sense of the word and can motivate them to make choices and engage in behavior that 
their values might otherwise reject and hence, result in depressive symptoms. 
Adolescents sometimes need to put on an act in order to gain acceptance from a 
specific group and this demand can be debilitating during a period where one's identity 
is still uncertain. Indeed, some research have reported that adolescents' conformity to 
negative peer norms can be a major risk factor linked to negative outcomes for both 
boys and girls36,37. 
The associations found emphasize the importance of current events and youths' 
perceptions of their immediate milieu. Ail significant factors came from cycle 5 of the 
NLSCY with the exception of the parents' opinion of their child's school in cycle 3. While 
this acknowledges the influence of proximal factors on depression during the transition 
from adolescence to adulthood, due to the nature and the number of the factors 
examined in cycle 3, it is possible that we have not targeted the significant distal 
factors. Therefore, further research would certainly be warranted to clarify the 
contribution of such factors. 
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Regarding current events, our results point the central position of stressful life events 
and stress management skills in youth depression. Research has revealed consistent 
associations between the experience of stressful life events and the emergence, 
perpetuation, and recurrence of depression in young people8 ,38,39as weil as the lesser 
impact of deleterious effects of stress on mental health for individuals who possess 
coping resources su ch as stress management skills compared to those who do notll ,40. 
Our finding that the number of stressful events was significantly associated with levels 
of depressive symptoms in girls, but not in boys, suggests that girls may respond to 
stressors in a different manner that could enhance symptoms of depression. It has 
been found that young women tend to react in a less action-oriented fashion than 
men, but instead withdraw and ruminate over their difficulties, which can then lead to 
more depressed moods41 • Moreover, adolescent girls have been found to rate negative 
life events as more stressful than boys, which can heighten the impact of such events 
on mental health42 • 
In addition, the occurrence of discrimination and victimisation incidents were both 
strongly related to depressive symptoms. Personal experiences with discrimination are 
usually related to lower self-concept, higher levels of distress and hopelessness which 
can easily lead to a depressive symptomatology. The fact that the occurrence of 
discrimination incidents seem to have a stronger influence on girls suggests that 
women may be more prone to internalizing symptoms in reaction to discriminating acts 
in comparison to men 9,10,43. 
In regards to victimisation, our results showing that young people reporting incidents 
were much more susceptible to depressive symptoms infer that the perception of 
neighbourhood safety is very strongly related to adolescent psychosocial adjustment. 
Surveys of urban youth have indicated that by early adolescence, many have had 
encounters with verbal threats, physical assaults and other acts of violence in their 
communities6,12,44. Even though the measures of insecurity in this study were based on 
adolescents' opinion of their environment and not on census-based measures, 
theoretical work and empirical research supports the use of perceptions of community 
as an important source of information about community contexts on security4S-47. 
Spencer47 argues that the ways in which residents are affected by and react to their 
neighbourhoods vary greatly and that it is actually these perceptions that influence 
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TABLE 1. Description of the Sample and Correlates of Depression (Lifetime) 
(Continued)* 
% in the 
Variables Sam pie size population Odds Ratio CI (95%) 
(N) (OR) 
(15-24) 
Household level of education 4936 
Post-secondary degree 65.3 1.0 
Secondary degree or less 22.6 1.0 0.81-1.26 
Sorne post-secondary studies 12.1 1.5 1.21-1.96 
Household income 4489 
Superior 13.1 1.0 
Superior-Average 21.8 0.9 0.6-1.5 
Average 35.3 1.2 0.8-1.8 
Inferior-Average 29.8 1.5 1.0-2.1 
Feeling of community cohesion 5637 
Strong 55.5 1.0 
Weak 44.5 1.2 1.05-1.47 
Number of people in social 
network 5602 
10+ 39.6 1.0 
5-9 34.9 1.2 1.00-1.53 
0-4 25.5 2.6 2.15-3.23 
MOS scale 5655 0.97 0.97-0.98 
Rural or urban residence 5655 
Rural 16.1 1.0 
Urban 83.9 1.3 0.91-1.18 
*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs). 
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TABLE Il. Adjusted associations of depression among 3 age-groups* 
15--24 25-34 35-44 
Variables (N=5673) (N=5830) (N=7830) 
OR adjusted t OR adjusted OR adjusted 
Gender (Ref. Male) 1.9 (1.31-2.83) 2.0 (1.53-2.50) 1.6 (1.35-1.98) 
Language 
Anglophone 1.0 1.0 
Francophone 1.6 (0.97-2.48) 1.2 (0.68-2.02) 0.8 (0.45-1.54) 
Bi/ingual 1.2 (0.83-1. 74) 1.4 (1.02-2.01) 1.2 (0.92-1.59) 
Multilingualj AI/ophone 0.9 (0.63-1.42) 0.6 (0.33-0.95) 0.6 (0.43-0.86) 
Physical Health 
Very good+ 1.0 1.0 1.0 
Good 0.89 (0.82-1.10) 1.3 (1.01-1.73) 1.1 (0.84-1.41) 
Fair- 0.90 (0.83-1.26) 1.8 (1.21-2.59) 2.2 (1.26-3.75) 
Chronic conditions 
No 1.0 1.0 1.0 
Yes 1.8 (1.30-2.37) 2.0 (1.44-2.95) 1.1 (0.63-1.94) 
Coping capacities 
Very good+ 1.0 1.0 1.0 
Good 1.3 (0.82-3.04) 1.6 (1.25-2.15) 1.3 (0.84-2.05) 
Fair- 1.2 (0.57-1.75) 3.3 (2.08-5.09) 3.0 (1.40-6.35) 
Stress levels 
Average 1.0 1.0 1.0 
Severe 2.9 (1.90-4.43) 2.0 (1.53-2.54) 1.8 (1.46-2.19) 
None 0.4 (0.11-1. 64 ) 0.6 (0.24-1.57) 1.4 (0.40-4.24) 
Number in Social Network 
10+ 1.0 1.0 1.0 
5-9 1.0 (0.72-1.49) 0.9 (0.65-1.34) 1.5 (0.97-2.22) 
0-4 1.8 (1.17-2.65) 1.4 (0.95-2.16) 1.9 (1.18-3.20) 
MOS scale 0.98 (0.97-0.99) 0.99 (0.98-1.00) 0.99 (0.98-1.01) 
*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (crs). 
tAdjusted by age and gender 
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TABLE III. Adjusted associations from the multinomial analyses of the type of cases of 
depression among 15-24 
Negative Positive Negative 
Continuity: Discontinuity: Discontinuity: 
Variables Long-term Cases Cases in Remission New Cases 
(N=313) (N=210) (N=98) 
ORt 95% IC· OR 95% IC· OR 950/01C· 
Gender (Ref. Male) 1.8 0.75-4.19 2.17 1.25-3.79 1.9 0.99-3.54 
Language 
Anglophone 1.0 1.0 1.0 1.0 
Francophone 1.3 0.60-2.61 2.3 1.29-4.19 0.8 0.21-3.27 
Bilingual 1.2 0.77-1.81 1.3 0.57-3.11 1.0 0.52-1.95 
Multilingualj AI/ophone 1.0 0.51-1.99 0.7 0.27-1.68 1.3 0.59-3.09 
Presence of chronic 
conditions 
No 1.0 1.0 1.0 1.0 
Yes 1.8 1.10-2.87 2.1 1.30-3.53 1.1 0.58-2.28 
Perceived level of 
daily stress 
Average 1.0 1.0 1.0 
Severe 4.6 2.95-7.32 1.5 0.78-2.67 3.4 1. 79-6.30 
None of 0.6 0.13-3.32 '*' 
Feeling of 
community 
cohesion 
Strong 1.0 1.0 1.0 
Weak 1.0 0.63-1.66 1.0 0.57-1.93 2.0 1.15-3.30 
Number of people 
in social network 
10+ 1.0 1.0 1.0 
5-9 1.0 0.63-1.61 0.9 0.51-1.54 1.8 0.39-8.17 
0-4 1.8 1.07-3.17 1.5 0.66-3.53 2.4 0.82-6.80 
MOS scale 0.97 0.96-0.98 1.0 0.97-1.04 0.99 0.96-1.01 
*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs). 
tAdjusted by age and gender 
'Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed due to extreme 
sam~ling variability. 
65 
4.2 Article 2 : Contextual factors of depression among young Canadians: 
Results from the National Longitudinal Survey of Children and Youth 
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Abstract: 
Objective: 
The purpose of this study was to examine the relationship between contextual factors 
and depressive symptoms among Canadians aged 16-19. 
Methods: 
Data from Statistics Canada's National Longitudinal Survey of Children and Youth 
(NLSCY) (2002) were analyzed to examine the associations between individual, 
familial, peer and perceived environmental factors and the presence of high levels of 
depressive symptoms among young Canadians. The sample consisted of 2 668 young 
people and about 19.0% of our sample (N=515) was classified as having high levels of 
depressive symptoms. 
Results: 
Separate multivariate logistic models were used for boys and girls. In general, results 
were similar across gender. The effects of the presence of negative influences from 
friends, the occurrence of victimisation incidents and stress management skills were of 
the same order for boys and girls. For both, the quality of the relationship with the 
father was the most significant factor with odds slightly higher for girls. Parental 
opinion of their children's school was statistically significant for girls, as were the 
presence of discrimination incidents and the occurrence of stressful life events. 
Perception of the quality of the relationship between the parents was significantly 
associated with depressive symptoms in boys, but not in girls. 
Conclusions: 
Depressive symptoms are common in young people, yet predicting the course of these 
symptoms is challenging. Future interventions should focus on factors such as paternal 
relationships, negative influences from friends and environmental safety. The 
generated results will be useful for public health practitioners working in mental health 
prevention among youth; they will lead to more specifie strategy developments, more 
centered on the needs of this very definite population. 
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4.2.11ntroduction 
In the last decade, there has been an increased interest in late adolescence and the 
transition to adulthood 1 . This focus on youth recognizes the developmental significance 
of this period of the life course where individuals experience major physical, cognitive, 
and socioaffective changes. These life events (e.g., family structure changes, school 
changes, etc.) also can affect youth' mental well-being and the risk for conditions such 
as depression. Sorne adapt successfully and are stimulated by these changes whereas 
others experience adjustment problems that may lead to the development of 
depressive symptoms. 
Depressive symptoms during adolescence have been linked to school difficulties, 
substance abuse, suicidai ideas and an increased risk of a major depressive episode 
during adulthood 2-5. Understanding the course of these symptoms is important for 
screening strategies and intervention planning, yet the complexity and the variety of 
the factors that influence that course make these efforts challenging. 
Within the last 20 years, researchers have focused more attention on examining the 
role that youth's environmental context (e.g., community setting, family, peer group) 
plays in the development of mental and emotional problems. Among factors reported 
in the literature are residency in unsafe neighbourhoods6,7; exposure to stressful life 
events such as parental divorce, school difficulties or loss of a loved oneB,9; exposure 
to discrimination, violence, bad peer relationships and scapegoating by teachers9 ,lO. 
These can enhance the feelings of insecurity and isolation and have been associated 
with a number of psychological problems such as depression. On the other hand, close 
parental relationships and good coping ski Ils have been shown to have a buffering 
effect among adolescents. By enhancing confidence in self and self-efficacy, they are 
susceptible to make young people less vulnerable to the development of emotional 
problemsll . However, few studies have considered these various factors together, 
choosing instead to concentrate on one or two correlates at a time. It is therefore 
difficult to assess the contribution of certain factors, such as family relationships, 
relatively to others, such as peer groups or community factors. Moreover, sparse 
researches have focused on the specifie period between adolescence and young 
adulthood in regards to mental health and depression in particular. 
Thus, our study examines factors from various spheres associated with the presence of 
high levels of depressive symptoms, in a large nationally representative sample of 
Canadians aged 16 to 19. 
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4.2.2 Methods 
Study population 
We used data from the National Longitudinal Survey of Children and Youth (NLSCY), a 
comprehensive, longitudinal survey designed to measure and track the development 
and well-being of Canada's children and youth over time. This survey began in 1994 
and information is collected every two years on a wide variety of outcomes (health, 
language, cognitive, social, emotional, and behavioural) and determinants. The latter 
include characteristics of the child's family (socio-economic status, structure, parenting 
style, family functioning, and social support), child care, school and neighbourhood. 
The target population comprises the non-institutionalized civilian population in 
Canada's 10 provinces. The sample design using the birth registry data was as follows: 
each province was divided into urban and rural strata. A simple random sample was 
selected in the rural stratum, and a two-stage design was used in the urban strata. At 
the first stage, a sample of geographic areas was drawn; at the second stage, a 
sample of children within each selected areas was drawn. Data was collected directly 
from survey respondents. (For a full description of the NLSCY, see 
www.statcan.cajenglishjfreepubj89F0078XIEjfree.htm.) 
The current study focuses on a sample of youth from the original cohort of the NLSCY, 
aged 16-19 (N=2 688) in cycle 5 (collected in 2002). The response rate for Cycle 5 
was 74.1%. We also gathered information reported in cycle 3 of the survey (collected 
in 1998) by the parents of these youths (aged 12 to 15 in cycle 3) in order to have a 
portrait of their environment previous to the period of transition into adulthood. 
Response rate in cycle 3 was 87.0%. This allowed to examine the contribution of 
factors proximal (i.e. during) to the transition from adolescence to adulthood (cycle 5) 
. and the contribution of factors more distal (i.e. prior) to the transition (cycle 3). 
Only those youth who had complete data for ail the variables of interest were included 
in the analysis. In total, 863 people were excluded; 312 due to the non-response to 
the depressive scale in cycle 5 and 551 due to the non-response to the variables of 
interest in cycle 3. Statistics Canada has developed longitudinal sample weights for the 
data to account for the unequal probabilities of selection, the complete and partial non-
response and the attrition between the cycles in order to minimize the effect of bias. 
The weights were also post-stratified to age and gender population counts to minimize 
coverage bias. 
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Measures 
The NLSCY was designed to follow an ecological approach to measuring child 
development. To ensure that ail relevant topic areas affecting child development were 
adequately addressed by the survey, a multidisciplinary consultation was carried out at 
the inception of the survey. This group effort included: the National Longitudinal 
Survey of Children and Youth (NLSCY) expert advisory group (EAG) that consists of 
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researchers in the area of child development and the social sciences; federal 
departments and representatives from the provinces and territories responsible for 
child development programs. 
Outcome variable: 
The main outcome measure was youth report of depressive symptoms based on a 12-
item version of the Center for Epidemiologie Studies-Depression Scale (CES-D), a 
rating scale measuring the frequency of symptoms in the general population. The 
occurrence and seve rit y of symptoms associated with depression during the previous 
week were measured. Items were scored from 0 to 3, producing a range from a 
possible 0 (no depressive symptoms) to 36 (most frequent/severe depressive 
symptoms). The Cronbach a reliability was 0.82. A eut-off score of 13 has been 
established and validated by Statistics Canada and was used subsequently by various 
studies using the NLSCY data in order to identify subjects experiencing moderate to 
severe depression 12 • In this study, we used the same eut-off which roughly 
corresponded to the highest 20 percentile of depression scores among youth. The 
dependent variable was thus dichotomized as presence or absence of high levels of 
depressive symptoms. 
Independent variables: 
Other variables in our analysis were selected on the basis of factors previously 
described as correlates of youth's mental health. Variables included sociodemographics 
(age, gender, province of residence, urban or rural setting, personal income, level of 
education); health status (presence or absence of chronic conditions); presence of 
high-risk behaviours (alcohol and marijuana consumption), work status in the past 
twelve months, the number of weekly working hours and academic aspirations. 
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We also considered the presence of stressful events in the last year. Young people 
were asked if any of the following events had happened in the past twelve months: a 
painful break-up with a boy/girlfriend, a serious problem at school, a parental divorce, 
or the death of a loved one. These four types of stressful events were summed and 
included as a single variable in the analysis, categorized in three groups (no event, one 
event and two events or more). Stress management skills were also evaluated using a 
subscale (Cronnbach a: 0.75) from the Emotional Quotient Inventory Youth scale13 • 
Familial variables comprised family statu s, perception of relationship with the mother, 
perception of relationship with the father (both categorized in three groups) and 
relationship between the parents (dichotomized). 
Peer variables included the presence or absence of friends who had committed criminal 
acts (e.g. vandalism, theft, have been arrested by police); the presence of positive 
influence from friends (i.e. friends encouraging good deeds, leading to surpass one-
self); the presence of negative influence from friends (i.e. friends encouraging 
reprehensible actions, criminal acts) and romantic status (presence or absence of a 
partner). Perception of the fairness of teachers at school was assessed as a 
representation of the school atmosphere. 
Regarding perceived environmental variables, we considered the exposure to 
discrimination and victimisation in the neighbourhood. Young people were asked if they 
had ever been victim of discrimination because of their race, gender, religion or other. 
They were also asked if they had ever been threatened, harassed or assaulted in their 
neighbourhood or on their way to school. 
Finally, we considered some parental information obtained in Cycle 3 of the NLSCY: the 
depressive state of the person most knowledgeable of the child (PMK; parent 98% of 
the time) (presence or absence of high levels of depressive symptoms), the level of 
education of the PMK, the household income, the PMK's perception of the 
neighbourhood and the PMK's perception of the child school. These variables allowed 
an overview of some of the young people' characteristics prior to the period of 
transition to adulthood and were considered past environmental factors. 
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Statistical analyses: 
Cross-tabulations were carried out to describe the population under study. Bivariate 
logistic regressions were performed in order to examine the associations between the 
presence of higher depressive symptoms and various independent correlates. The 
variables with a statistically significant association (p<0.20) were subsequently tested 
in multivariate analysis. An examination of the bivariate correlation matrix of ail the 
independent variables in the model was used to assess collinearity; there was no 
collinearity sufficient to compromise the models (ail correlations were less than 
r=0.30). 
Multivariate logistic regression models entering variables in blocks were used to 
compare individual, familial, peer, perceived environ mental and past environmental 
factors of depression among young people aged 16-19 and according to gender. We 
estimated the odds ratios with 95% confidence intervals (CI) using Wesvar version 
4.2, a statistical package integrating bootstrapping techniques for complex sampling. 
4.2.3 Results 
Descriptive portrait 
A description of the sample is presented in table 1. With respect to our CES-D scores 
categorization, 18.8% of our sample was classified as having high levels of depressive 
symptoms. Gender was nearly equally distributed, with a slight preponderance of 
women. The majority of respondents lived in urban areas, with two parents. Most were 
still in high school, had worked in the last year and had high academic aspirations. 
Less than 8.0% of young people reported having a fair or poor relationship with their 
mothers, while more than 20.0% related a fair or poor relationship with their fathers. 
One-fourth of the respondents reported regular use of alcohol and the same number 
mentioned regular use of marijuana. About one third of young people were negatively 
influenced by friends. More than a third of young people had experienced two or more 
stressful life events in the last twelve months, more than a fourth had been victim of 
discrimination and about 40% had been subjected to two or more incidents of 
victimisation. 
Regarding past environmental variables in Cycle 3, most of the parents had attained 
post-secondary studies and most households had an average to superior income. Less 
74 
than 8.0% of the parents had high levels of depressive symptoms. About 6.0% of 
young people were in schools that their parents considered of poor quality and 7.2% of 
them lived in neighbourhood their parents deemed unfavourable. 
Among the past environ mental variables, only the parent's opinion of their child school 
was statistically significant in the bivariate analyses (p<0.20). Among youth's 
individual factors, gender, age, the presence of a chronic condition, the personal 
income, the level of education as weil as the presence of high risk behaviours were ail 
significant and retained for the multivariate model. Ail familial variables and current 
perceptions of the environment were retained following the bivariate analyses. At last, 
the presence of friends who had committed criminal acts and the presence of negative 
influence from friends were kept in subsequent analyses. 
Associated factors of depressive symptoms 
Table 2 displays the significant variables (p < 0.05) in the final analyses. Separate 
models were built for boys, girls and for the total sample, which was adjusted by age 
and gender. In the complete model, as expected, gender remained a significant factor 
with young women being twice as likely to have high levels of depressive symptoms. 
As for past perceptions of the environment, a poor parental opinion of the school 
continued to be associated with later higher levels of depressive symptoms among 
young people. 
Regarding family correlates, youth's perception of their parents' relationship was still 
associated with high levels of depressive symptoms and the quality of the relationship 
with the father was a very important factor with odds almost three times higher for 
those who qualified their relationship as being fair or poor. 
Stress management skills were significantly associated with lower depressive 
symptoms while the regular presence of negative influences from friends was also 
related to higher symptomatology. Ali of the current perceived environmental factors 
were significant factors with odds of 1.5 for those reporting discrimination, 2.6 for 
those who experienced two or more incidents of victimisation and 3.0 for those who 
had two or more stressful life events in the past year. 
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Gender comparison 
Along with the complete model, we built separate multivariate models for boys and 
girls in order to examine potentially differentiating factors related to depressive 
symptoms. In general, results were similar across gender, with the effects of the 
presence of negative influences from friends, insecurity incident occurrence and stress 
management skills being of the same order for boys and girls. For both, the quality of 
the relationship with the father was the most significant factor, with odds slightly 
higher for girls. 
On the other hand, we found that the parental opinion of the child's school was 
statistically significant for girls, but not for boys, as was the presence of discrimination 
incidents and the occurrence of stressful life events. As for the perception of the 
quality of the relationship between the parents, it was significantly associated with 
depressive symptoms in boys only. 
4.2.4 Discussion 
In life course theory, adolescence and the passage to adulthood have been 
characterized as a period of "storm and stress"14 where the individual is neither a child 
nor an adult. This time provides special risks and opportunities as young people 
acquire greater autonomy, reach legal age for many privileges and responsibilities, 
leave home, enter the workforce or higher education, and fall in love1S- 17 • 
This study investigated a series of potential factors from various spheres of the 
transition to adulthood associated to high levels of depressive symptoms in young 
Canadians. The overall prevalence of high levels of depressive symptoms in our study 
population is concordant with other investigations, suggesting that depressive 
symptomatology is indeed quite common in late adolescence and early adulthood 4 ,18,19. 
Therefore our goal of specifying risk factors in this age-group is of definite value in that 
it can facilitate the targeting of teens more vulnerable to depressive episodes during 
their passage to adulthood. 
In general, our results show that correlates from the familial, peer and perceived 
environmental spheres were greatly associated with the occurrence of depressive 
symptoms in Canadians aged 16 to 19, and were markedly significant as opposed to 
most individual factors in the final model. 
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The importance of close parental ties, particularly father-child relationship, and that of 
the relations between the parents indicate that the contribution of the family is still 
crucial during this phase of life. Our results reveal that while parental influence may 
lessen throughout adolescence, it does not disappear in young adulthood. This means 
that parents continue to be critically important sources of support, control, and 
socialization, even as autonomy is negotiated and peers take on a heightened salience. 
Indeed, numerous researches show that young people who have good relationship with 
their parents display a higher self-esteem, greater social competence and 
better emotional adjustment, whereas those with a poor relationship commonly 
show higher levels of depression, anxiety, and distress20-24 . 
We found that having a fair or poor relationship with one's father was a very significant 
predictor of higher depressive symptoms, whereas a less than satisfying relationship 
with the mother was not. Incidentally, it seems that maternai and paternal bonds at 
this age may interact differently, resulting in differences in the links between the 
quality of the relationship and youth depressive symptoms. Moreover, it is the 
closeness felt by the child to the father, not just his presence or even his living at 
home that is most predictably associated with positive outcomes for young people. The 
fact that 20.0% of our respondents did not feel close enough to their fathers is of 
certain magnitude and suggests uneasiness during this period of the life course with 
the father figure, which can impact one's mental health. Even though studies on 
fathers are still underrepresented in the literature, there has been a recent interest in 
the role of fathers in the aetiology of adolescent psychopathology and growing 
evidence of their contribution to the adjustment of young adults. Studies have reported 
that fathers tend to focus on social skills and developing friendships, as weil as 
discussing topics associated with instrumental goals, such as school achievement, and 
future plans25,26. Furthermore, father-child relationships were found more instrumental 
than the mother-child relationships in the child's development of self-esteem, 
engagement with others and capacity to trust, which are important elements of a 
successful adaptation during the transition from adolescence to adulthood 26 . Therefore, 
we can speculate that the influence of paternal relationships uncovered in our results is 
particularly related to this period, where young people develop certain skills and where 
mal ad just ment can lead to depressive states. 
Our findings showed that interparental relations had significance as weil. Conflict 
between parents is a stressor known to adversely affect healthy development in 
children and adolescents. Exposure to interparental conflict has emerged as an 
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important risk factor for aqjustment problems among children, and studies have 
revealed that negative relationships within the family, particularly between parents, 
may be more important than parental separation and divorce in predicting child 
adjustment problems27-33 • The fact that the association found was more significant for 
boys is somewhat debatable in the literature. Most authors report that girls are usually 
more susceptible to internalizing behaviour such as depression following parental 
conflict whereas boys tend to exhibit externalizing behaviours such as conduct 
problems and aggression 34,35. Our results therefore point out that we should not 
neglect the influence of parental relationship on depression in young men. Overall, our 
findings suggest that effects of interparental discord persist during the transition to 
young adulthood where problems within the family of origin can disrupt development 
and increase the likelihood of depressive symptomatology. Indeed, the mechanisms by 
which interparental conflict may influence the development of depressive symptoms 
are numerous: threatening family stability, limiting opportunities to learn effective 
problem solving strategies and reducing availability of family support. 
Regarding peer factors, we found that negative peer influence in youth was a 
considerable correlate of depressive symptoms for both boys and girls, while positive 
influences were not. These results argue that although peer relationships provide an 
essential context for adolescent social development, a powerful negative peer influence 
can have damaging mental health effect. We can presume that peer groups and 
negative peer pressure may not allow adolescents to be "themselves" in the truest 
sense of the word and can motivate them to make choices and engage in behavior that 
their values might otherwise reject and hence, result in depressive symptoms. 
Adolescents sometimes need to put on an act in order to gain acceptance from a 
specific group and this demand can be debilitating during a period where one's identity 
is still uncertain. Indeed, some research have reported that adolescents' conformity to 
negative peer norms can be a major risk factor linked to negative outcomes for both 
boys and girls36,37. 
The associations found emphasize the importance of current events and youths' 
perceptions of their immediate milieu. Ail significant factors came from cycle 5 of the 
NLSCY with the exception of the parents' opinion of their child's school in cycle 3. While 
this acknowledges the influence of proximal factors on depression during the transition 
from adolescence to adulthood, due to the nature and the number of the factors 
examined in cycle 3, it is possible that we have not targeted the significant distal 
factors. Therefore, further research wou Id certainly be warranted to clarify the 
contribution of such factors. 
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Regarding current events, our results point the central position of stressful life events 
and stress management skills in youth depression. Research has revealed consistent 
associations between the experience of stressful life events and the emergence, 
perpetuation, and recurrence of depression in young people8,38,39as weil as the lesser 
impact of deleterious effects of stress on mental health for individuals who possess 
coping resources such as stress management skills compared to those who do notll,4o. 
Our finding that the number of stressful events was significantly associated with levels 
of depressive symptoms in girls, but not in boys, suggests that girls may respond to 
stressors in a different manner that could enhance symptoms of depression. It has 
been found that young women tend to react in a less action-oriented fashion than 
men, but instead withdraw and ruminate Qver their difficulties, which can then lead to 
more depressed moods41 • Moreover, adolescent girls have been found to rate negative 
life events as more stressful than boys, which can heighten the impact of such events 
on mental health42 • 
In addition, the occurrence of discrimination and victimisation incidents were both 
strongly related to depressive symptoms. Personal experiences with discrimination are 
usually related to lower self-concept, higher levels of distress and hopelessness which 
can easily lead to a depressive symptomatology. The fact that the occurrence of 
discrimination incidents seem to have a stronger influence on girls suggests that 
women may be more prone to internalizing symptoms in reaction to discriminating acts 
in comparison to men 9,10,43. 
In regards to victimisation, our results showing that young people reporting incidents 
were much more susceptible to depressive symptoms infer that the perception of 
neighbourhood safety is very strongly related to adolescent psychosocial adjustment. 
Surveys of urban youth have indicated that by early adolescence, many have had 
encounters with verbal threats, physical assaults and other acts of violence in their 
communities6,12,44. Even though the measures of insecurity in this study were based on 
adolescents' opinion of their environment and not on census-based measures, 
theoretical work and empirical research supports the use of perceptions of community 
as an important source of information about community contexts on security45-47. 
Spencer47 argues that the ways in which residents are affected by and react to their 
neighbourhoods vary greatly and that it is actually these perceptions that influence 
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health outcomes. Moreover, it seems that perceptions of past environment could also 
be indicative and influential to later depressive symptoms as shown with the 
association with past parental opinion of the child's school. However, this particular 
outcome needs further investigation in order to confirm its significance. 
These results reinforce the notion of the who le community being involved in the 
promotion of young people' well-being with an accent on social violence and 
intolerance in the development of depressive symptoms and the importance of building 
more trust and support between neighbors combined with a willingness to intervene in 
situations of concern, acting to the benefit of the who le community. 
At last, findings from the present study should be viewed in light of its limitations. 
Foremost, results are based on a shortened version of the CES-D; which has limits as a 
screening instrument despite its high reliability, since the CES-D represents symptoms 
during the past week and may include more transient or temporary symptoms than 
other measures. Furthermore, data from the fifth cycle of the NLSCY were analyzed 
cross-sectionally. Therefore, evidence of an association should be interpreted carefully 
before a causal relationship is claimed. 
Nevertheless, this study makes notable contributions to the literature. First, the use of 
data from a national sample of adolescents addresses a need for large-scale, 
ecologically based studies of risk and protection factors of depressive symptomatology. 
Second, this study addresses factors from a broader array of social domains. Studies 
that consider single predictors can overstate the importance of family, peers, or 
neighborhoods if variables from other settings are not included in the same analysis. 
Rather than concentrating on factors from a single sphere, we examined characteristics 
of multiple contexts including family, peer, and environmental variables. We also 
investigated gender differences in order to identify factors potentially more associated 
with young men or women. Finally, our focus on this passage from adolescence to 
adulthood en riches knowledge on the concept of transition and its impact on 
functioning and adjustment during this specifie period of the life course. 
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4.2.5 Conclusion 
In conclusion, depressive symptoms are common in young people, yet predicting the 
course of these symptoms is challenging. During their transition to adulthood, youths 
are exposed to various spheres simultaneously, with some aspects being more strongly 
associated with depressive symptoms than others, such as paternal relationships, 
negative influences from friends and environ mental safety. Thus, future interventions 
should focus on these particular factors during this period of the life course. Moreover, 
to further expand our understanding of the development of depressive symptoms, 
longitudinal studies are also needed to investigate multiple factors exposure and 
changes in these factors, as youth prepare for adulthood, in relation to the evolution of 
depressive symptoms. 
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Table 1. Description of the sample and correlates of depressive symptoms 
(dichotomized) 
Variables 
0/0 in the TOTAL 
Pop. CI 
(16-19) OR (95%) 
Total sample (N=2 688) 100.0 
Age 0.8 0.76-1.00 
Gender 
Male 45.8 1.0 
Female 54.2 1.8* 1.40-2.23 
Urbanity 
Rural 19.7 1.0 
Urban 5,30 000 34.2 0.8 0.55-1.27 
Urban >30 000 46.1 1.0 0.63-1.43 
Province 
Maritimes 19.6 1.0 
Quebec 19.7 0.6 0.38-1.02 
Ontario 29.3 1.0 0.61-1.65 
Prairies 24.2 1.3 0.78-2.16 
British Columbia 7.2 1.9 0.93-3.74 
Family status 
Two parents 72.2 1.0 
One parent 17.9 1.7* 1.24-2.31 
Living alone 9.9 1.4 0.99-2.03 
Perceived relationship with the 
mother 
Very good 54.0 1.0 
Good 38.5 1.6* 1.22-1.98 
Fairjpoor 7.5 3.6* 2.40-5.33 
Perceived relationship with the 
father 
Very good 38.3 1.0 
Good 41.1 1.9* 1.34-2.62 
Fairjpoor 20.6 4.6* 3.18-6.79 
Perceived relationship between 
the parents 
Good+ 47.6 1.0 
Fairjpoor 52.4 2.4* 1.83-3.12 
Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (crs). 
Adjusted by age and genderj 'p < 0.05 
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Table 1. Description of the sam pie and correlates of depressive symptoms 
(dichotomized) (suite) 
Variables 
0/0 in the TOTAL 
Pop. OR CI 
(16-19) (95%) 
Friends who have committed 
crimes 
No 76.3 1.0 
Yes 23.7 2.3* 1.76-2.90 
Positive influence from friends 
Often/Always 39.5 1.0 
Som etim es 41.1 1.0 0.74-1.28 
Rarely/Never 19.4 1.1 0.84-1.44 
Negative influence from friends 
Rarely/Never 70.8 1.0 
Sometimes/Often 29.2 2.1 * 1.69-2.68 
Romantic status 
With a partner 44.5 1.0 
Without a partner 55.5 1.1 0.84-1.37 
Working status 
(Last 12 months) 
Has worked 67.0 1.0 
Has not worked 33.0 1.3 1.0-1.65 
Working hours 
0-10 hours 26.6 1.0 
10-30 hours 42.0 0.7 0.62-1.20 
+31 hours 31.4 0.9 0.50-1.01 
Level of education 
Post-sec. studies 25.6 1.0 
High school diploma 8.6 0.9 0.57-1.54 
Still in high school 58.6 1.6* 1.19-2.19 
High school dropout 7.2 1.7 0.97-2.89 
Academie aspirations 
University degree 51.4 1.0 
Technical school 36.8 1.1 0.82-1.35 
High school or less 11.8 1.2 0.77-1.71 
Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs). 
Adjusted by age and genderi 'p < 0.05 
Table 1. Description of the sample and correlates of depressive symptoms 
(dichotomized) (suite) 
°/0 in the TOTAL Variables 
Pop. 
(16-19) OR CI 
Perception of 
teachers in school 
Fair 77.7 1.0 
Unfair 6.9 1.5 1.00-2.36 
No longer in school 16.4 0.9 0.67-1.32 
Personal income 
More than 8000 21.6 1.0 
Between 2000-8000 46.8 1.5* 1.10-1.96 
Less than 2000 31.6 1.7* 1.22-2.28 
Presence of chronic conditions 
No 66.2 1.0 
Yes 33.8 1.5* 1.11-1.94 
Drinking status 
Non-drinker 24.3 1.0 
Occasional drinker 49.1 2.0* 1.43-2.71 
Regular drinker 26.6 2.0* 1.35-2.86 
Marijuana status 
Non-user 42.9 1.0 
Occasional user 33.6 1.5* 1.12-2.05 
Regular user 23.4 2.3* 1.66-3.06 
Stressfullife events 
No stressful event 30.6 1.0 
One stressful event 33.2 2.0* 1.36-3.07 
Two stressful events or more 35.2 4.5* 3.00-6.68 
Victimisation incidents 
No incident 25.8 1.0 
One incident 35.1 1.8* 1.20-2.64 
Two incidents or more 39.1 5.3* 3.70-7.56 
Discrimination incidents 
No incident 71.4 1.0 
One incident or more 28.6 3.2* 2.50-4.14 
Stress management scale 0.8* 0.72-0.80 
Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs). 
Adjusted by age and genderj 'p < 0.05 
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Table 1. Description of the sample and correlates of depressive symptoms 
(dichotomized) (suite) 
TOTAL 
DISTAL PARENTAL VARIABLES 0/0 in the 
(cycle 3) 
Pop. 
OR CI 
(16-19) (95%) 
Depressive state 
No 92.2 1.0 
Yes 7.8 1.2 0.81-1.77 
Opinion of child's school 
Excellent 85.3 1.0 
Average 8.7 1.0 0.68-1.39 
Poor 6.0 2.6* 1.77-3.74 
Opinion of neighbourhood 
Excellent 60.9 1.0 
Average 31.9 1.0 0.75-1.27 
Poor 7.2 1.3 0.92-1.93 
Household income 
Average or Superior 72.8 1.0 
Inferior 27.2 1.1 0.82-1.47 
Level of education 
University degree 41.0 1.0 
Post-secondary studies 29.5 1.2 0.94-1.64 
High school diploma 16.4 1.0 0.70-1.38 
Less than secondary 13.1 0.9 0.58-1.39 
Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (Crs). 
Adjusted by age and genderj 'p < 0.05 
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Table 2. Adjusted associations of depressive symptoms according to gender 
TOTAL Male Female 
Variables 
OR adjusted OR adjusted OR adjusted 
Age 1.0 (0.81-1.21) 1.2 (0.83-1.69) 0.9 (0.57-1.35) 
Gender 
Male 1.0 
Female 1.9* (1.27-2.82) 
Opinion of child's school 
Excellent 1.0 1.0 1.0 
Average 0.9 (0.53-1.44) 1.0 (0.46-2.22) 0.8 (0.37-1.80) 
Poor 2.0* (1.04-3.2) 2.1 (0.55-7.80) 1.9* (1.05-3.87) 
perceived relationship 
between the parents 
Good+ 1.0 1.0 1.0 
Fair/poor 1.5* (1.05-2.28) 2.2* (1.15-4.23) 1.2 (0.75-2.03) 
perceived relationship with 
the father 
Very good 1.0 1.0 1.0 
Good 1.5 (0.97-2.38) 1.4 (0.65-2.91) 1.8 (1.00-3.20) 
Fair/poor 3.0* (1.69-5.03) 2.9* (1.12-8.24) 3.5* (1.70-7.08) 
Negative influence from 
friends 
Rarely/Never 1.0 1.0 1.0 
Sometimes/Often 1.9* (1.23-2.73) 2.1*(1.05-4.34) 1.9* (1.13-3.04) 
Stressful life events 
No stressful event 1.0 1.0 1.0 
One stressful event 1.4 (0.81-2.53) 2.1 (0.76-5.62) 1.2 (0.64-2.41) 
Two stressful events or more 3.0* (1.98-4.59) 2.9 (0.73-5.04) 3.4* (1.25-4.44) 
Discrimination incidents 
No discrimination incident 1.0 1.0 1.0 
One discrimination incident or 
more 1.5* (1.15-2.05) 1.5 (0.73-3.00) 2.1*(1.32-3.31) 
Victimisation incidents 
No incident 1.0 1.0 1.0 
One incident 1.3 (0.73-2.47) 1.3 (0.33-5.12) 1.5 (0.75-2.91) 
Two incidents or more 2.6* (1.49-4.39) 2.4* (1.03-5.63) 2.7* (1.29-5.81) 
Stress management scale 0.8* (0.75-0.85) 0.8* (0.66-0.88) 0.8* (0.71-0.87) 
Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs). 
Adjusted by age and gender; 'p < 0.05 
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4.3. Article 3 : From adolescence to adulthood: risk factors in the evolution of 
depressive symptoms 
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Abstract: 
Objective: 
This study examines both the evolution of depressive symptoms and its relationships 
to the variations in diverse factors associated with the transition from adolescence to 
adulthood. 
Methods: 
We used data from cycles 3, 4 and 5 of the National Longitudinal Survey of Children 
and Youth (NLSCY), collected respectively in 1998, 2000, and 2002. Overall, a sample 
of 1 036 young people (aged 18-19 in cycle 5) was analysed. The changes of 
depressive status during the transition to adulthood, was determined with the Center 
for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) reports from cycle 4 and 5 of the 
survey. Three multinomial regression models, adjusted for age and gender, were then 
developed. 
Results: 
Gender was associated with high levels of depressive symptoms in cycle 5. Continuing 
poor paternal relationship was predictive of both continuity of high levels of depressive 
symptoms and arrivai of high levels in cycle 5, while a worsening of rapport with the 
father was often followed by an onset of high levels of symptomatology. Those who 
developed a romantic relationship over the course of the survey were more likely to go 
elevated to non-elevated levels of symptoms while those who were not involved in a 
relationship in both cycles or in cycle 5 were more prone to continuous high levels of 
symptoms or onset of high levels of symptoms in cycle 5. The number of stressful life 
events, its variation over time and stress management capacities ail had a role to play 
in the evolution of depressive symptoms. Continuity of depressive symptoms was 
associated with exposure to victimisation and discrimination incidents in cycle 4 and 5. 
Conclusions: 
Future interventions should consider aspects of the transition to adulthood such as 
shifts in parental and romantic relationships, as weil as strategies to enhance safe and 
unprejudiced environments that could ease the passage of young people into their role 
in society. 
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4.3.J Introduction 
The period from late adolescence to the mid-20s, known as the transition to adulthood, 
is marked by high rates of depression and depressive symptomatology compared with 
other phases in life1,2. The onset, evolution and remission of such symptoms at this 
critical point in life may have lasting influences throughout the life course and have 
implications for both current and future functioning 3A• 
The transition to adulthood has significant potential for the study of continuity and 
change in psychopathology. According to some studiesS-7 , half of those with mental 
health problems at age 26 years had first met criteria for a disorder by age 15; by the 
late teens, that figure approaches 75%. Hence, many cases of adult disorders such as 
depression could be considered extensions of juvenile difficulties. On the other hand, 
such transitions also appear to be windows of opportunity where resolution of mental 
health problems may become easier8 ,9. Thus, it is important to study the development 
of depressive symptomatology during this period. Furthermore, there are still many 
gaps in research regarding the factors associated with symptoms of depression, 
particularly in relation to the complex environ ment in which young people mature. 
Indeed, numerous correlates have been reported over the years on the subject of 
youth depression. Some studies indicate that differences in depressive symptoms were 
associated with family discord and conflict between parents10,11, peer rejection and 
poor social support12,13. The perceived quality of the parent and child relationship has 
also been linked to children's adjustmene4 as weil as to young adults' psychological 
well-being 1S , and most studies highlights the importance of reducing family risk in 
order to boost adolescent functioning and increase the likelihood of a successful 
transition to adulthood. In addition, researchers have found that exposition to negative 
life events su ch as school difficulties or a parental divorce16 could trigger mental health 
problems in youths and that the presence of psychosocial stressors such as poverty, 
violence and discrimination could heighten the risk for the development of internalizing 
behavior such as depression, anxiety disorders and lower self-esteem 17- 19 • 
Thus, an ecological view provides important insights into how multiple factors co-occur 
or are configured among young people, and may reveal deeper complexities about the 
nature of their depression. Moreover, closely tied to these issues of multiple influences 
is the relation between temporally distal and proximal influences. Indeed, the moment 
when these factors come into play can have a tremendous impact. A transition such as 
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the passage from adolescence to adulthood reflect proximal developmental influences, 
which are often intertwined with more distal influences from periods preceding the 
transition. We can hypothesize that alterations in the factors over time would be 
significantly related to discontinuity in profiles of adolescent depressive symptoms 
during their transition to adulthood. 
Therefore, the current research uses a longitudinal data set in order to investigate 
continuity and change in adolescent depressive symptomatology and their correlates. 
This appraach is particularly interesting considering that quantitative research has 
traditionally been cross-sectional, which only pravides a static snapshot view of reality. 
This study aims at a more dynamic appraach in examining both the evolution of 
depressive symptoms and its relationships to the variations in contextual factors 
associated with the transition from adolescence to adulthood. 
4.3.2 Methods 
Study population 
We examined data fram the l\Iational Longitudinal Survey of Children and Youth 
(NLSCY), created in 1994 to follow and document every two years the development 
and well-being of a nationally representative sample of Canadian children. It is a 
multitopic survey that taps many dimensions of young people's life during their 
transition fram adolescence to young adulthood. For the present study, we used data 
from cycles 3, 4 and 5 of the survey collected respectively in 1998, 2000, and 2002. 
Sample 
Our analytical sample was restricted to young people who had participated in waves 3, 
4 and 5 of the survey (when they were respectively aged 14-15, 16-17 and 18-19 
years old). Depressive symptomatology and independent proximal correlates were 
evaluated with data fram cycle 4 and 5. Distal independent variables were gathered 
from cycle 3 with responses from the youths' parents. Cycles 1 and 2 (collected in 
1994 and 1996) were not used because of inconsistencies in the questionnaires and 
lack of certain variables of interest. 
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In total, 1 036 youths had answered ail the questions of interest and were available for 
analysis. Overall, 614 respondents were excluded; 418 due to non-response on the 
depressive scale in either cycle 4, 5 or both cycles and 196 due to their parents' non-
response in cycle 3. Analysis for the non-response on the depressive scale was 
conducted. No differences were found regarding the depressive score of those who 
answered only in cycle 4 or only in cycle 5 and those who answered in both cycles. No 
socio-demographics differences were found for those who did not respond to the 
depressive scale in either cycle. Furthermore, we used longitudinal weights produced 
by Statistics Canada that take into consideration the complete non-response on some 
variables and attrition across the cycles in order to limit bias. 
Measures 
The questionnaires were developed in coordination with the Department of Human 
Resources and Social Development Canada and an expert advisory group. Ali 
instruments were tested in focus groups and pilot surveys prior to collection. 
(More information can be obtained on the NLSCY at 
www.statcan.cajenglishjfreepubj89F0078XIEjfree.htm. ) 
Outcome variable 
Continuity and discontinuity of depressive Symptoms 
Young people's depressive symptoms were assessed using a shortened version of the 
Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), a 20-item self-report 
measure of depressive symptoms for the past week, frequently used with adolescent 
samples20 • The Cronbach a estimate for this adapted 12-item scale at wave 4 and 5 
was 0.82. The scale has been shown to have adequate internai consistency, test-retest 
reliability, and concurrent as weil as discriminant validity in both adult and adolescent 
populations21 . Each item has a 4-point response format from rarely or none of the time 
to most or ail of the time. A higher total score, formed by summing ail items (ranging 
from 0 to 36), indicates a greater level of depressive symptomatology. 
The total score of the CES-D was dichotomized with a eut-point of 13, similarly to other 
studies using the NLSCY data and its depression scale22,23, in order to identify subjects 
experiencing high levels of depressive symptoms. The development of depressive 
status during the transition to adulthood (ages 16-17 in wave 4 and 18-19 in wave 5) 
was determined through combined reports from cycle 4 and 5 of the survey. 
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The evolution of depressive symptomatology was established using four groups 
illustrating either a continuity or a discontinuity in mental health: (1) participants who 
never had high levels of depressive symptoms across the two cycles (positive 
continuity); (2) those who experienced high levels of depressive symptoms in cycle 4, 
but not in cycle 5 (positive discontinuity); (3) those who experienced high levels of 
depressive symptoms in cycle 5, but not in cycle 4 (negative discontinuity) and (4) 
those who suffered from high levels of depressive symptoms in both cycle 4 and 5 
(negative continuity). 
Independent variables 
Distal variables 
We considered some factors addressing characteristics of young's people's life prior to 
their transition into adulthood in order to examine their more distal influences on the 
evolution of depressive symptomatology 4 years later. Correlates reported by the 
youths' parents were taken from cycle 3 and included: the household income, the 
depressive state of the parent, the level of education of the parent, their perception of 
the neighbourhood and perception of their child's school. 
Proximal variables 
Various sociodemographic variables were assessed for cycle 4 and 5 of the survey such 
as age and gender, personal income, level of education and academic aspirations. The 
frequency of alcohol and marijuana consumption and work status were also examined. 
Family variables 
Moreover, we studied in the last two cycles the variables describing family composition 
(one parent, two parents or living alone), the young person's perception of the quality 
of the relationship with the mother, with the father (fair or poor, good or very 
good/very close), and their perception of the quality of the relationship between their 
parents (good/very good or fair/poor). 
Peer influences and romantic relationship 
Regarding the sphere of peer relationships, respondents were asked at every cycle how 
many of their friends had committed criminal acts (e.g. vandalism, theft, and arrest by 
the police); they were also asked how often their peers encouraged cri minai acts and 
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reprehensible behaviour (negative influence). The presence of positive influence was 
also assessed by asking how often their peers motivated self-accomplishment and 
good behaviour. Finally, youths answered if they were involved in a romantic 
relationship at the time. 
Stressfullife events and stress management 
The dimension of stress was investigated with two variables. First of ail, a subscale 
(Cronbach a: 0.75) from the Emotional Quotient Inventory Youth scale13 measured 
youths' stress management skills at cycle 5. Second, a list of four undesirable life 
events from multiple social stress domains was established at both cycle 4 and 5: a 
parental divorce, a painful break-up with a boyjgirlfriend, a serious problem at school, 
or the death of a loved one. Participants were asked to report whether or not each life 
event had occurred during the last twelve months. These four types of stressful events 
were summed and recategorized in three groups as a single variable in the analysis 
(no event, one event and two events or more). 
Victimisation and discrimination in the environ ment 
Respondents were asked at every cycle if they had ever been victim of discrimination 
because of their race, gender, religion or other (dichotomized as neverjonce or more 
than once) in their neighbourhood. They were also asked if they had ever been 
threatened, harassed or assaulted in their neighbourhood or on their way to school (no 
event, one event and two events or more). 
Variable changes between cycle 4 and 5 
In order to examine in a more dynamic fashion these various factors of the transitional 
period from adolescence to adulthood, we also studied the changes that occurred 
between cycle 4 and 5 for variables from the family, peer and environmental spheres. 
And so, the following factors were recategorized according to the evolution of the 
respondent's answers between the two cycles. 
The perception of the quality of the relationship with the mother and the father were 
classified as having improved (passing from fairjpoor to good or very good; or from 
good to very good), having worsen (passing from very good to good or to poor; or 
from good to poor), as having stayed constant in a positive manner (stayed very good 
or good in both cycles) and as having stayed constant in a negative manner (poorjfair 
at every cycle). The same reasoning was followed for the perception of the relationship 
quality between the parents. For family status, we also reclassified youths in four 
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groups (going from a two-parent home to a one-parent householdjliving alone; or from 
a one-parent home to living alone j going from living alone to a one or two-parent 
home j always living in a two-parent household j or always living in a one-parent 
household or alone). 
Changes in the presence of positive and negative peer influences were also ascertained 
in four categories. The romantic relationship status was established as having been in 
a relationship in cycle 4 but not in cycle S, having been in a relationship in cycle 5 but 
not in cycle 4 or having been in a relationship at both times or at neither times. 
Events related to discrimination and insecurity were also collapsed in four categories 
representing a heightening or a lessening of such events, a negative status quo (more 
than one event in both cycles) or a positive status quo (no event at both times). As for 
stressful events from cycle 4 to S, they were measured in the same way to reflect an 
increase, a reduction or constancy (positive or negative) over time. 
Finally, alcohol and marijuana consumption were also assessed as having risen, 
lowered or maintained (as regular user or non-user) over the last two cycles. 
Statistical analyses: 
We undertook descriptive and multinomial analyses. First, univariate regressions were 
performed for each of the variables from cycle 3, 4, S, as weil as the variable changes 
between cycles 4 and S, in order to identify the various correlates of the continuity and 
discontinuity of depressive symptoms. The statistically significant factors (p<O.20) 
were consequently tested in multivariate analysis. Correlation matrices of ail 
independent variables in the model were also used to assess multicollinearity and none 
was found sufficient to compromise subsequent models (ail correlations were less than 
r=O.30). 
Multinomial regression models were used to examine the continuity and discontinuity 
of depressive symptoms among youths across cycle 4 and 5 of the survey. Our 
strategy was to examine blocks of conceptually related variables. We first integrated 
the independent variables from cycle 3 due to their more distal nature, we then added 
the proximal variables including the youth's sociodemographic factors, followed by 
family variables, stress measures, peer influences and romantic relationships; and 
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finally, we included a set of measures regarding victimisation and discrimination in the 
environment. Each model was adjusted by age and gender. 
We first developed a regression model to assess the independent proximal factors of 
cycle 4 related to the evolution of depressive symptoms over the two cycles. We next 
examine the proximal factors from cycle 5 in a second model. Finally, a model 
including the independent variables of change between cycle 4 and 5 was used to 
identify predictors of continuity and discontinuity of depressive symptomatology. 
This method analysed the contribution of proximal factors at two points in time during 
the period of transition to adulthood and observed the influences of the changes that 
occurred in them over time on depression. Respondents who didn't present high levels 
of symptoms across the two cycles were our reference group. We estimated the ORs 
with 95% confidence intervals (CI) using Wesvar version 4.2, a statistical software 
integrating bootstrap weights procedures to account for the complex sample design. 
4.3.3 Results 
Our sample was relatively equally distributed across gender (53.5% female and 46.5% 
male); 9.1% of our sample had high levels of depressive symptoms in both cycle 4 and 
5 (cases of negative continuity; N=94), 14.2% had high levels in cycle 4 only (cases of 
positive discontinuity; N=147), 8.0% in cycle 5 only (cases of negative discontinuity; 
N=83) and 68.7% did not have high levels of depressive symptoms in either cycles 
(cases of positive continuity; N=712). 
In both cycles, the majority of our sample lived with two parents (74.6% in cycle 4 and 
62.3% in cycle 5) and was still in school (88% in cycle 4 and 71.8% in cycle 5). 
Perception of the relationship with the mother was in general very good, with only 
8.0% qualifying their relationship as poor in cycle 4 and 7.0% in cycle 5. On the other 
hand, about one-fourth of the sample characterized their relationship with their father 
as being poor in both cycles. More than 50.0% of them considered the relationship 
between their parents to be fair or poor in the two waves of the survey. One third of 
them were in a relationship in cycle 4 and half of them in cycle 5. More than 30.0% 
had had two or more life stressing events in the last year in both cycles; more than 
25.0% had been victim of discrimination and close to 40.0% had reported two or more 
incidents of victimisation. 
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Bivariate analysis showed that no variable from cycle 3 was statistically signifièant in 
relation to the conti nuit y and discontinuity of depressive symptoms from cycle 4 to 
cycle 5. Therefore, these factors were not included in the subsequent multivariate 
models. 
Associated factors of cycle 4 
In this model, there were few differences between the groups on the majority of 
factors (Table 1). Gender was a significant correlate; youths who passed from non-
elevated levels of symptoms in cycle 4 to high levels in cycle 5 were predominantly 
female. Young people who experienced two stressful events or more in cycle 4 were 
more susceptible to report high levels of depressive symptoms in cycle 4. Having been 
victims of discrimination in the year preceding cycle 4 was a significant factor for both 
those who had high levels of symptoms during cycle 4, and those who maintained high 
levels of symptoms across the two cycles. There was also a noticeable trend in this last 
group with higher reporting of victimisation and a poorer perception of their parents' 
relationship at the time of cycle 4. 
Associated factors of cycle 5 
Table 2 shows the model assessing proximal variables from cycle 5. The results 
indicate a preponderance of women in cases of high levels of symptoms in cycle 5. We 
found that, in cycle S, those who were not in a romantic relationship and those who 
were using marijuana regularly were more likely to have had high levels of depressive 
symptomatology in both cycles 4 and 5. Those who, in cycle S, intended to pursue a 
technicaljtrade profession were more likely to have had high levels of symptoms in 
cycle 4 compared to those who planned to pursue university studies. And those who 
considered their relationship with their father as being fair/poor were more prone to 
have high levels of symptoms during cycle 5. 
As for the report of discrimination, it was a significant factor among young people who 
had a continuity of high levels of depressive symptoms as weil as among those with 
high levels of symptoms solely in cycle 4. Lastly, those who reported high levels of 
depressive symptoms in cycle 5 and those who reported them in both cycles had 
significantly lower stress management ski Ils. 
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Proximal factors variations and the evolution of depressive symptomatology 
Table 3 presents the results illustrating the relationship between the evolution of 
depressive symptoms and the changes within various proximal factors that took place 
over the two cycles. 
As with the other models, gender was associated with cases of high levels of 
depressive symptoms in cycle 5. We found that continuity and changes in the 
perception of the relationship with the father differentiated the groups. Those whose 
perception of the relationship had been continuously poor were more susceptible to 
have had continuity in high levels of depressive symptoms as weil as developing high 
levels of symptoms in cycle 5. Those whose paternal relationship appeared to have 
worsened were more likely to go from non-elevated levels of symptoms in cycle 4 to a 
high level of depressive symptoms in cycle 5. 
Regarding variations in the relationship status, we found that youths who were not in a 
relationship in cycle 4, but were involved in one in cycle S, were prone to pass from 
high levels of symptomatology in cycle 4 to low levels in cycle 5. On the other hand, 
those who were without a partner in both cycles were more susceptible to go from a 
non-elevated level to a high level of symptoms from cycle 4 to 5. 
Also, the number of life stressing events was predictive of discontinuity in 
symptomatology with an increase in the number of events associated with an onset of 
high levels of symptoms from cycle 4 to 5. As for stress management, it was a 
protective factor for those experiencing continuity in high levels of symptoms and 
those with an onset of high levels of symptoms in cycle 5. 
Furthermore, the presence or absence of discrimination and victimisation incidents 
across the two cycles was associated with changes in levels of depression. We noted 
that either a decrease or a continuance in discrimination incidents reports was 
significantly associated with a move from high symptomatology in cycle 4 to a low 
level of symptoms in cycle 5. Finally, compared to those without high levels of 
symptoms, those who had high levels in cycle 4 or during both cycle 4 and 5 were 
more likely to report two or more victimisation incidents at each cycle. 
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4.3.4 Discussion 
Research attention has recently come to focus on the transitions and turning points of 
the passage from adolescence to adulthood and their link to psychopathology8,24,25. By 
studying the continuities and discontinuities of depressive symptoms and their 
relationship to distal, proximal factors and the variations in those factors, we 
established a portrait of potential risk and protective factors in the evolution of these 
symptoms. 
Concerning distal influences, we found that none of the variables from cycle 3 was 
statistically significant. While this reinforces the importance of proximal influences on 
mental health during this period of transition to adulthood, it also suggests that the 
variables chosen in our models did not reflect the broad spectrum of distal 
experiences. Indeed, empirical evidence supports the notion that distal events can 
have an effect on negative mental or physical health outcomes above and beyond 
proximal influences7,23. This should be particularly likely in the case of early negative, 
traumatic and disruptive events such as physical or sexual abuse, parental substance 
abuse or heavy neglect which could not be measured in this survey. Therefore, more 
targeted research would be necessary to characterize the distal aspect of development. 
As for proximal influences, we found that, in cycle S, marijuana use was related to the 
continuity of high levels of depressive symptoms. Previous literature reported that, 
compared to abstaining youths, those with any involvement in substance use, and 
marijuana use in particular, are at significantly increased odds of long-term negative 
mental health outcomes26,27. Less ambitious academic aspirations were also associated 
with higher levels of depression in cycle 4. This finding is more ambiguous considering 
that sorne studies hypothesize that academic ambitions may be a by-product of 
depressive symptoms resulting in apathy and indecision about the future28,29, while 
others suggest that that low academic expectations are, in fact, an expression of 
apprehension about the raies and possibilities of adulthood which can lead to feelings 
of helplessness and increased depressive tendencies30,31. 
Gender was also a consistent factor, with girls showing more depressive symptoms 
than boys, especially in cycle 5. While this finding is quite common in the literature32-
34, specifié determinants of such differences are far from being recognized and their 
combination into multifaceted etiological models continues to be lacking. More 
discriminative analysis would be necessary to investigate this fact in depth. 
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Furthermore, the most prominent predictors emerging from our multinomial analyses 
emphasize the strong influence of current events su ch as negative stressors, 
perception of discrimination and victimisation in the environment and strengthen 
existing evidence on the crucial role of family and peers in the development and 
evolution of mental health in adolescence and young adulthood. 
Indeed, familial correlates contributed significantly in differentiating the groups, 
illustrating that changes in the family environment are significant sources of risk for 
youths. We observed that a negative perception of the relationship between parents 
had a certain influence prospectively on the conti nuit y of depressive symptoms over 
time. The explanation as to why this could have damaging long term effects is not 
entirely clear, but previous research has suggested that interparental conflict may 
reduce the support children receive from parents35 or increase the likelihood of parent 
and child conflice6 • Therefore, this detrimental disposition may have long-term 
consequences for youths' well-being by affecting the quality of the ongoing parent and 
child relationship. Conflict may spill over from one familial relationship to another, just 
as mood, behaviour or affect is transferred from one setting to another. 
We also found that the correlates between parent and child relations and 
psychopathology appear significant in the passage from adolescence to young 
adulthood, particularly in regards to the father. Our findings that the maintenance of 
poor paternal relationship was predictive of both conti nuit y of high levels of depressive 
symptoms and onset of high levels in cycle 5, while a worsening of the rapport was 
largely associated with an onset of high levels of symptoms, are indicative of the 
impact of fathers as integral contributors to the mental well-being of their children. 
Although the mere presence of a father is significant for economic and social reasons, 
available research has demonstrated that the quality of father involvement and its 
emotional and instrumental support may play a key buffering role in managing the 
transition into adulthood 37,38. In fact, literature reports that while mothers are more 
often tuned to attend to children's need for clos~ness, fathers tend to balance 
closeness and separateness with their adolescents and to support their offspring's 
strivings for independence39 • Moreover, when the frequency of discussing various 
issues with fathers and mothers was compared, adolescents discussed issues like 
relationships with friends with their mothers whereas issues such as the future and 
professional preferences were more frequently discussed with fathers40 • Hence, the 
effects of strong father and child ties on well-being in young adulthood are not 
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surprising given the specifie interests often present at this stage of the life course 
(e.g., moving out, deciding on a career path, completing one's education and obtaining 
a job). 
In Western culture, we perceived adolescence as a stage of life marked by progressive 
individuation From the family. The results From our study indicate that in spite of that, 
close family relations are considerable in promoting positive development and mental 
health. For young people, the importance of a cohesive family and close parental 
relationships during the transition to adulthood is paramount. Therefore, efforts to 
enhance harmonious parent-adolescent relations and parental involvement may have 
the potential to reduce depressive symptoms in youths and ease this transition. 
Another salient factor in the evolution of the symptomatology involved the romantic 
status across the two cycles. Research has dispelled the notion that adolescent dating 
is transitory and unimportant41 ,42. Break-up with a romantic partner is a significant risk 
factor for the first episode of depression in adolescence43 , while a positive romantic 
relationship during emerging adulthood might provide an important source of support 
and contribute in favourable ways to youths' mental health. Romantic relationships 
during this period may offer an opportunity to redirect one-self in more constructive 
directions, away From a misspent adolescence, producing turning points in 
development44 • Our result showing that those who went From a single status in cycle 4 
to a relationship status in cycle 5 were more likely to experienced high levels of 
depressive symptoms in cycle 4 but not in cycle 5 concurs with this hypothesis. 
Additionally, we found that those who were single in both cycles or in cycle 5 only were 
susceptible to either have an onset of high levels of symptoms in cycle 5 or high levels 
of symptoms in both cycles. This could indicate that adolescents who do not develop 
closeness with their peers and eventual romantic partners (which is a normative 
developmental task) could be on a negative trajectory toward depression. Since 
romantic relationships in late adolescence may begin a transition in the provision of 
social support From parents and peers to eventually partners and spouses, the inability 
to form su ch link may be prescient of mal ad just ment in adulthood and lead to mental 
health consequences. 
As for the significance of stressful life events that we uncovered, it is consistent with a 
large body of evidence linking exposure to recent negative life events with depressive 
symptoms and psychological distress33,45,46. We found that the number of negative 
104 
events, its variation over time and youths' stress management capacities ail had a role 
to play in the evolution of depressive symptoms. Coleman47 theorized that some 
youths experience life stressors spaced out over time, allowing them to adjust and 
cope without experiencing major disruption, while others experience multiple changes 
at once, which may overtax their ability to cope and have more negative effects on 
their well-being. This may account for our finding that an increase in stressful life 
events over the survey was related to an onset of high levels of symptoms in cycle 5. 
As for the protective role of stress management in our results, it is concordant with 
Shanahan's48 view that the manner in which people respond to challenges and 
stressors may account for differences in mental health and eventually in the 
successfulness of the transition to adulthood. 
Another set of recurring factors in our results concerns incidents of discrimination or 
victimisation. The association observed between the conti nuit y of high levels of 
depressive symptoms and the repeated exposure to incidents of threats, aggressions 
or harassement indicates that experienced victimization is a type of strain likely to lead 
to depression and that exposure to an unsafe environment, whether through 
witnessing events or through direct acts, has emerged as a major risk factor for the 
development of mental health problems in youths. Studies controlling for concurrent, 
non-violence related stressors, such as poverty and inadequate housing, have 
demonstrated distinct effects of an insecure environment on child mental health49-51 . It 
is believed that a continuous state of insecurity challenges children's basic beliefs that 
the world is trustworthy and controllable16,52. These altered perceptions of safety and 
trust may lead to a state of chronic threat or feelings of helplessness and 
hopelessness, resulting in mental health problems, such as depressive or anxiety 
d isorders53 . 
Concerning discrimination, the fact that the conti nuit y of depressive symptoms in our 
research was associated with reports in cycle 4 and cycle 5 of discrimination 
corroborates the postulate that, especially when experienced in youth, sociocultural 
marginalisation was among the issues most detrimental to psychological 
adaptation2,54,55. Furthermore, there is evidence suggesting that such exposure may 
lead to a lower sense of personal mastery or control over environmental 
circumstances, which can, in turn, enhance propensity for depression56,57. 
In interpreting the results of this study, several limitations should be considered. First, 
the possibility of reciprocal causation between the factors and our outcome should be 
mentioned, because some of these variables may be based on concurrent time frames, 
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particularly relationship factors. However, given the literature cited earlier, we believe 
there is ample theoretical and empirical support for the assumption that a substantial 
part of the associations run in the direction we proposed. As for the potential limitation 
of self-reports, Garber, Robinson, and Valentiner58 identify a similar concern and they 
conclude that the perceptions in self-reporting may actually be more relevant due to 
their contribution in internalizing behaviour such as depression. Moreover, the small 
sizes of the groups representing the continuity and discontinuity of depressive 
symptoms led to wide odds ratios' confidence intervals for sorne of the multinomial 
analyses. A final limit concerns the population selection in the survey. Because the 
original sample drawn at cycle 1 has never been topped-up for immigrants, the sample 
is considered representative of the Canadian population as it was in 1994, which might 
have changed since then. This is particularly of interest in light of our results regarding 
discrimination and insecurity. One could argue that new arrivais could be facing 
numerous instances of prejudice and insecurity that could affect their mental health. 
This aspect should be further explored in subsequent studies. 
Nevertheless, there are notable strengths in this study. First of ail, the multiple areas 
examined simultaneously provide a complex and comprehensive portrait of the life of 
young people during their transition into adulthood. Moreover, the observation of 
successive cycles of data provide more convincing evidence about reciprocal influences 
of individuals and their contexts on the developmental course of psychopathology. 
Finally, the analysis of continuity and discontinuity provided a more dynamic approach 
to the existing literature on youth depression by making it possible to track and 
measure the evolution of both adolescents' outcome and its correlates over time. 
4.3.5 Conclusion 
The transition from adolescence to adulthood is often described as a period of flux, a 
time of change and challenge, where well-adjusted youths can become distressed and 
depressed, while being also a time for second chances and opportunities to reinvent 
one-self. 
As findings from long-term studies of psychopathology proliferate, we realize that 
understanding young people's experience, particularly in the mental health field, 
requires a wide ecological perspective. Growing evidence suggests that the best 
defence against mal ad just ment may take the form in a strong pre-emptive offence to 
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promote healthy adjustment, for example by facilitating positive engagement with 
family, peers and communities59 • 
The ability of youths to reflect on their own inner distress as weil as report on negative 
aspects of their family and social milieu can serve to alert health workers and other 
adults to their vulnerability. Future interventions should consider aspects of the 
transition to adulthood such as shifts in parental and romantic relationships as weil as 
strategies to enhance safe and unprejudiced environments that could ease the passage 
of young people into their role in society. 
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Table 1. Multinomial analyses of the relationship between factors of cycle 4 and the 
continuity and discontinuity of depressive symptoms among young Canadians 
Negative Positive Negative 
continuity: discontinuity: discontinuity: 
High levels of High levels of High levels of 
Variables symptoms in cycle symptoms in cycle symptoms in 
4 and 5 40nly cycle 5 only 
N=94 N=147 N=83 
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 
Age 0.7 0.30-1.59 0.8 0.45-1.44 1.2 0.6-2.52 
Gender 
Male 1.0 1.0 1.0 
Female 1.1 0.48-2.62 1.8 0.89-3.48 2.4* 1.06-5.32 
Perceived relationship 
between the parents 
Good+ 1.0 1.0 1.0 
Fair/poor 2.4 1.00-5.65 1.3 0.65-2.62 0.9 0.47-1.83 
Stressful life events 
No stressing event 1.0 1.0 1.0 
One stressing event 3.1 0.66-14.80 2.1 0.78-5.49 0.8 0.31-2.00 
Two stressing events or 
more 3.0 0.69-12.56 2.8* 1.02-7.47 0.7 0.33-1.92 
Discrimination 
incidents 
No discrimination incident 1.0 1.0 1.0 
One discrimination 
incident or more 2.3* 1.06-4.76 2.4* 1.34-4.34 1.3 0.58-2.92 
Insecurity incidents 
No insecurity incident 1.0 1.0 1.0 
One event 1.3 0.30-5.54 0.6 0.24-1.38 0.7 0.23-1.92 
Two events or more 3.6 1.00-12.04 1.5 0.64-3.33 1.8 0.68-5.03 
Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs). 
Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed (F) due to 
extreme sampling variability. 
'p < 0.05; "p < 0.01; "'p < 0.001 ; Adjusted by age and gender 
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Table 2. Multinomial analyses of the relationship between factors of cycle 5 and the 
continuity and discontinuity of depressive symptoms among young Canadians 
Negative Positive Negative 
continuity: discontinuity: discontinuity: 
High levels of High levels of High levels of 
symptoms in cycle symptoms in cycle symptoms in cycle 5 
4 and 5 40nly only 
N=94 N=147 N=83 
Variables OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 
Age 1.2 0.43-3.27 0.9 0.47-1.63 1.7 0.62-4.46 
Gender 
Male 1.0 1.0 1.0 
Female 0.7 0.22-2.47 1.8 0.86-3.70 3.4* 1.23-9.36 
Marijuana Status 
Non-User 1.0 1.0 1.0 
Occasional user 2.5 1.4 0.72-2.87 0.4 0.10-1.40 
Regular user 4.7* 1.52-14.54 0.6 0.22-1.38 0.6 0.18-1.70 
Academic Aspirations 
University degree 1.0 1.0 1.0 
Professional or technical 0.2 0.10-1.61 2.6* 1.40-4.75 1.4 0.57-3.46 
Less than secondary 0.4 0.15-1.02 1.3 0.33-4.72 F 
Romantic status 
With a partner 1.0 1.0 1.0 
Without a partner 2.3** 1.05-5.03 0.7 0.34-1.34 2.4 0.91-6.43 
Perceived relationship 
with the father 
Very good 1.0 1.0 1.0 
Good 1.5 0.48-4.46 1.3 0.67-2.49 1.8 0.57-5.62 
Fair/poor 2.9 0.83-9.80 1.3 0.54-3.11 5.1 * 1.53-15.25 
Discrimination incidents 
No discrimination incident 1.0 1.0 1.0 
One discrimination incident 
or more 2.3** 1.06-4.76 2.4** 1.34-4.34 1.3 0.58-2.92 
Stress management 
scale 0.7** 0.53-0.89 1.0 0.88-1.23 0.7** 0.59-0.90 
Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs). 
Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed (F) due to extreme 
sampling variability. 
'p < 0.05; "p < 0.01; "'p < 0.001 ; Adjusted by age and gender 
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Table 3. Adjusted multinomial analyses of the relationship between factor variations in cycle 4 
and 5 and the continuity and discontinuity of depressive symptoms among young Canadians 
Negative Positive Negative 
continuity: discontinuity: discontinuity: 
High levels of High levels of High levels of 
symptoms symptoms in symptoms 
Variables in cycle 4 and 5 cycle 40nly in cycle 5 only 
N=90 N=141 N=81 
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95% 
Age 0.9 0.32-2.46 0.9 0.42-1.68 1.4 0.53-3.61 
Gender 
Male 1.0 1.0 1.0 
Female 1.1 0.33-3.49 2.1 0.96-4.78 3.5* 1.22-10.17 
Variations in the perception of 
the relationship with father 
Same 1.0 1.0 1.0 
Worsen 4.0 0.70-20.31 1.3 0.37-4.39 4.8* 1.29-17.60 
Improve 2.0 0.60-6.85 1.8 0.81-4.08 0.6 
Worst 4.9* 1.38-15.44 1.5 0.43-4.32 4.2* 1.26-14.14 
Variations in the romantic status 
Relationship in both cycles 1.0 1.0 1.0 
Relationship in cycle 4 only F 2.1 0.58-7.48 F 
Relationship in cycle 5 only 1.6 0.30-8.49 3.7* 1.51-8.97 1.3 0.31-5.12 
No relationship in both cycles 3.0 0.67-13.63 1.5 0.60-3.96 3.3* 1.04-10.21 
Variations in the number of 
stressing events 
None or one event in each cycle 1.0 1.0 1.0 
Increase across cycles 3.7 0.62-20.14 1.2 0.41-3.36 4.5* 1.24-16.26 
Decrease across cycles 2.2 0.36-13.17 1.4 0.55-3.80 2.4 0.60-9.66 
Two events or more in each cycle 5.2 0.78-24.30 1.3 0.44-3.82 1.4 0.35-5.72 
Variations in the number of 
discrimination incidents 
None in each cycle 1.0 1.0 1.0 
Increase across cycles 0.9 0.11-7.63 2.7 0.90-8.21 1.8 0.45-7.08 
Decrease across cycles 1.7 0.50-5.54 2.7* 1.09-6.84 1.3 0.31-5.61 
One incident or more in each cycle 2.6 0.70-9.86 4.0* 1.56-10.09 1.7 0.44-6.70 
Variations in the number of 
insecurity incidents 
None or one incident in each cycle 1.0 1.0 1.0 
Increase across cycles 1.7 0.32-8.92 1.6 0.58-4.60 0.5 0.15-1.94 
Decrease across cycles 2.3 0.43-12.14 1.9 0.67-5.44 0.7 0.11-4.23 
Two incidents or more in each cycle 6.0* 1.1-26.18 3.8* 1.21-12.22 3.1 0.86-11.44 
Stress management scale 0.7*** 0.49-0.88 1.0 0.85-1.25 0.7* 0.58-0.94 
Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs). 
Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed (F) due to extreme sampling 
variabilit~. *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001 ; Adjusted b~ age and gender 
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CHAPITRE 5 : DISCUSSION GÉNÉRALE 
Jeunesse en difficulté ou la difficulté d'être jeune 
La discussion qui suit passera en revue l'ensemble des constats dégagés dans 
les trois articles de cette thèse en faisant ressortir leurs aspects novateurs et leurs 
liens avec le modèle conceptuel de départ. Suivront ensuite une réflexion sur la 
méthodologie choisie ainsi que les limites générales de cette recherche. Enfin, les 
implications en matière d'interventions concluront le tout. 
Cette thèse avait pour objectif d'améliorer la compréhension du phénomène de 
la dépression chez les jeunes en transition de l'adolescence à l'âge adulte. Bien que 
plusieurs facteurs de risque d'ordre familial, relationnel et environnemental aient été 
proposés et étudiés indépendamment, très peu d'études les ont examinés dans leur 
ensemble, dans une perspective de parcours de vie. Conséquemment, les savoirs 
quant à la contribution et l'importance relative de ces facteurs les uns par rapport aux 
autres dans le développement de la dépression durant cette période spécifique sont 
encore limités. 
Dans notre recherche, nous nous sommes donc intéressés simultanément à 
diverses catégories de facteurs associées à l'évolution de la dépression et des 
symptômes dépressifs chez des jeunes en transition de l'adolescence à l'âge adulte à 
partir de deux enquêtes nationales. Dans un premier temps, à partir de l'Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC 2.1), les facteurs associés à la 
présence de troubles dépressifs chez les jeunes de 15 à 24 ans comparativement à des 
groupes plus âgés ainsi que les facteurs associés à la continuité et discontinuité de ces 
troubles furent examinés. Dans un deuxième temps, avec les données du cinquième 
cycle de l'Enquête longitudinale nationale chez les enfants et les jeunes (ELNEJ), les 
distinctions entre les genres et l'influence de l'environnement familial, des pairs et des 
perceptions de discrimination et de victimisation dans le quartier, aspects non couverts 
dans l'ESCC, furent examinés en relation avec la présence de niveaux élevés de 
symptômes dépressifs chez des jeunes de 16 à 19 ans. Finalement, nous avons 
analysé à partir des cycles 4 et 5 de l'ELNE], dans une perspective de suivi, les 
associations entre les changements survenus dans les facteurs de risque et les 
changements des états dépressifs entre les deux cycles. Par ailleurs, certaines données 
du cycle 3, rapportées par les parents des répondants, furent également analysées 
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dans les deux dernières études, afin de considérer l'influence de facteurs plus distaux 
par rapport à des facteurs plus proximaux dans la présence et l'évolution des 
symptômes dépressifs. 
De ce fait, l'emploi de deux sources de données distinctes, étudiant d'une part 
la dépression clinique et d'autre part les symptômes dépressifs a permis d'approfondir 
et de nuancer le rôle de certains facteurs connus et de dresser un portrait plus complet 
et intégrateur de cette problématique. 
5.1 Retour sur le modèle théorique: 
En termes de perspective, cette recherche se distingue avec un modèle de 
trajectoire de vie adapté du lifecourse-contexts où les transitions développementales 
sont jonchées de changements qui sont le reflet de la société dans laquelle évoluent 
les individus. Ce modèle cherche à aller au-delà des connaissances actuelles en 
psychopathologie en examinant l'influence simultanée à des moments spécifiques de 
multiples facteurs de risque et de facteurs potentiellement protecteurs. En effet, 
considérer des prédicteurs individuellement peut exagérer ou minimiser l'importance 
de certaines sphères, telle la famille, les pairs, ou le quartier si ces variables ne sont 
pas étudiées de façon concurrente. 
Par ailleurs, peu de travaux ont mis l'accent sur le caractère dynamique de ces 
facteurs et leur impact possible sur l'émergence, le maintien et la rémission des 
troubles dépressifs ou de leurs symptômes. Le passage de l'adolescence à la vie adulte 
étant un moment charnière en matière de dépression d'après la littérature25,26; cette 
perspective permet ainsi une analyse évolutive des variations et des stabilités au cours 
de cette transition. Cette approche est innovatrice dans le cadre de ce problème, car 
elle permet d'explorer les questions de continuité et de discontinuité de la dépression, 
centrales à ce modèle, dans une population encore peu comprise et où les difficultés 
sont nombreuses. Durant cette phase, l'état dépressif peut apparaître, s'aggraver ou 
s'améliorer et tout l'intérêt de cette étude réside à identifier les facteurs susceptibles 
d'influencer ces changements afin de définir les cibles les plus efficaces pour la 
prévention et l'intervention. 
D'autre part, étroitement liées à l'aspect de la continuité et de la disconÜnuité 
dans ce modèle sont les distinctions importantes entre les caractéristiques distales et 
proximales du développement des individus. Alors que les facteurs distaux font partie 
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du passé des individus et revêtent souvent un caractère immuable, ils donnent souvent 
une idée des contraintes vécues ou des ressources disponibles durant le cours de la vie 
qui peuvent influer sur le développement de difficultés ultérieures. A l'opposé, les 
facteurs proximaux sont des lieux plus accessibles pour l'intervention, car ils sont 
variables dans l'immédiat. Étudier ces facteurs permet alors de spécifier les 
caractéristiques pouvant influencer les résultats obtenus à court terme et sur lesquels 
on peut agir tout de suite afin de modifier le cours des événements. L'évaluation en 
conjonction des facteurs distaux et proximaux offre donc une opportunité particulière 
d'étudier le développement de la dépression chez les jeunes. 
De ce fait, nous pouvons noter que, pris dans leur ensemble, les corrélats 
retrouvés dans les trois chapitres précédents concordent bien avec la représentation 
du modèle choisi (voir Figure 3). Ces derniers peuvent être regroupés en grandes 
catégories dont nous allons maintenant discuter: les caractéristiques individuelles, les 
facteurs liés au milieu familial, les facteurs liés aux pairs, au milieu scolaire et les 
facteurs liés à la perception de l'environnement / du quartier. 
5.2 Caractéristiques individuelles 
De manière générale, peu de caractéristiques individuelles sont restées 
significatives dans les modèles finaux de notre recherche, ce qui correspond à notre 
postulat de départ accentuant l'importance des facteurs des sphères familiales, des 
pairs et de l'environnement par rapport à ceux de la sphère individuelle. Toutefois, le 
genre, le stress et la capacité de gestion du stress sont ressortis systématiquement à 
travers nos analyses. Il convient donc de s'attarder sur ces facteurs, particulièrement 
considérant les associations retrouvées en matière de continuité et de discontinuité de 
la dépression qui jettent un regard nouveau sur la littérature à ce sujet. 
5.2.1 Genre 
En ce qui a trait au genre, les taux deux fois plus élevés retrouvés dans les trois 
articles chez les adolescentes et les jeunes femmes, à la fois pour le trouble dépressif 
et pour la symptomatologie dépressive, concordent avec ce que la littérature rapporte. 
En effet, vers la mi-adolescence, l'écart se creuse entre les garçons et les filles de 
sorte qu'à l'aube de l'âge adulte, la dépression est nettement plus caractéristique chez 
les femmes que chez les hommes44AS • 
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La plupart des explications concernant cette divergence reste limitée. Jusqu'à 
présent, aucune variable n'a à elle seule expliqué cette différence entre les genres et 
ces dernières années, les chercheurs se sont tournés vers des modèles plus intégratifs. 
Nolen-Hoeksema et Girgus103 en particulier suggèrent qu'il existe une diathèse autour 
de la dépression chez les filles qui devient manifeste en rapport avec des défis 
spécifiques à partir de l'adolescence, tels les attentes et les rôles sociaux émergents. 
Les facteurs associés seraient donc généralement les mêmes chez les garçons et les 
filles, mais à partir d'un moment clé, tel l'adolescence, certains facteurs ont une 
importance caractéristique chez les filles et contribuent à cet écart. 
Notre étude appuie cette hypothèse du fait que dans le second article, la plupart 
des facteurs associés à la symptomatologie dépressive étaient à la fois similaires et du 
même ordre de grandeur entre les garçons et les filles; seul le stress et la perception 
de discrimination présentaient des rapports de cotes plus élevés chez les filles. Cette 
relation plus marquée chez les adolescentes entre événements stressants et 
symptômes dépressifs pourrait s'expliquer par le fait que ces dernières sembleraient 
évaluer les mêmes événements, tels un conflit avec les parents ou une déception 
amoureuse, plus gravement que les garçons104. D'après Boekaerts104, les filles 
considèrent les mêmes problèmes comme étant plus complexes, et attribuent 
davantage leur origine à des facteurs internes. Aussi, quand un événement stressant 
est terminé, elles continuent d'y penser et ont tendance à ruminer leur condition de 
façon passive, plutôt que de remédier à leur situation10S,106. Plusieurs études 
longitudinales ont montré que les personnes qui internalisent leur réponse au stress 
ont des risques élevés de développer des symptômes dépressifs et des troubles 
dépressifs à travers le tempsl07,108. La rumination peut non seulement contribuer 
directement à la dépression, mais aussi contribuer de façon indirecte en diminuant la 
capacité de résolution de problème, et par conséquent en empêchant les jeunes 
femmes d'agir pour surmonter leurs épreuves. Les expériences stressantes et la 
réactivité au stress se nourrissent donc mutuellement pour contribuer aux proportions 
plus élevées de dépression chez les femmes. 
Quant à la perception de discrimination, elle prend une dimension toute 
particulière chez les adolescentes et les jeunes femmes en pleine transformation de 
leurs rôles sociaux. C'est durant cette transition vers l'âge adulte que les normes et les 
valeurs culturelles rattachées à ce que signifie être une femme sont mises à l'essai, 
assimilées et adoptées109,llO. Les rôles sexuels se cimentent et les jeunes filles ont 
besoin d'énormément de soutien pour résister aux définitions culturelles de la féminité. 
119 
Ainsi, les inégalités plus ou moins subtiles des rapports sociaux de sexe et les 
pressions à se conformer à une certaine image, véhiculées par des stéréotypes appris 
et intériorisés dans les esprits, sont des éléments favorisant cette prépondérance 
féminine de la dépression ll1 ,112. 
D'autre part, au-delà de ces spécificités de genres, peu d'études se sont 
intéressées à l'évolution même de la dépression chez les adolescentes et les jeunes 
femmes durant cette période de la vie. Un aspect primordial de nos résultats réside 
donc dans l'observation de la tendance transitoire de la dépression féminine 
remarquée dans le premier et troisième article. Dans le premier article, on retrouvait 
plus de femmes parmi les cas de dépression en rémission, mais non parmi les autres 
catégories. Et dans le dernier article, nous avons trouvé que les femmes étaient alors 
plus susceptibles de passer d'un niveau non-élevé de symptômes à un niveau élevé à 
travers les cycles, mais qu'il n'y avait pas de différence de genre quant à la continuité 
des niveaux élevés de symptômes. Ces résultats suggèrent que les femmes sont 
effectivement plus à risque de connaître une dépression en général, mais que cet état 
n'est pas nécessairement continu à travers le temps. Hankin et a1. 43 , dans son étude 
longitudinale sur la dépression clinique, avait trouvé des résultats comparables, avec 
deux fois plus de femmes parmi les nouveaux cas comparativement aux hommes, et 
une plus grande probabilité de récurrence chez les femmes. Nous estimons que le 
cours de la dépression chez les jeunes filles durant cette période pourrait donc être 
caractérisé par des épisodes dépressifs accompagnés de périodes de rémission, ce qui 
indique des possibilités d'interventions, entre autres au niveau du stress et de la 
discrimination, afin de faciliter cette discontinuité positive. Néanmoins, des recherches 
plus poussées sur les spécificités de genre seraient nécessaires pour approfondir ce 
dernier point. 
De ce fait, en ce qui a trait au genre, nous retenons deux aspects principaux, à 
savoir l'importance de certains facteurs émergents à l'adolescence contribuant à une 
plus grande présence de dépression et le caractère discontinu de ces états dépressifs, 
reflétant les changements multiples survenant durant cette période de transition. 
5.2.2 Stress et gestion du stress 
Au-delà du genre, un second déterminant significatif à travers nos trois études 
fut les variables concernant le stress. S'agissant d'un concept complexe, tirant son 
origine de diverses situations, il était judicieux d'en envisager les multiples facettes 
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pour arriver à comprendre sa pleine influence sur la santé mentale. Aussi, à travers 
nos articles, il fut possible d'examiner ses deux dimensions les plus communes, à 
savoir le stress attribuable à de récents événements négatifs de la vie et le stress 
attribuable aux tâches de la vie quotidienne. 
Par « événement négatif », on entend un changement de grande envergure qui 
appelle une importante adaptation sur une brève période (e.g. un décès ou le divorce 
des parents). C'est une discontinuité, une rupture un peu brutale dans la vie 
quotidienne. Il semblerait que les jeunes soient particulièrement vulnérables à ces 
stresseurs du fait qu'ils se produisent à l'improviste et que les jeunes n'ont pas encore 
développé les capacités de «coping» pour les contrôler113- 115 • S'ajoute à ces 
événements, les tracas quotidiens, somme de petites choses difficiles qui se déroulent 
jour après jour, des micro-stresseurs qui sont mineurs et répétitifs (e.g. l'accumulation 
du travail, les mésententes avec les parents, etc.). Ils ne sont pas attribuables à des 
événements particuliers; souvent, il est impossible d'en déterminer clairement le 
début. Ils se manifestent de façon subtile et persistante et chez les jeunes, cela fait 
partie d'un stress développemental lié au principe de la transition et de la maturation, 
où les bouleversements des tâches et des responsabilités se font lentement, mais de 
manière continue116,117. 
Dans un premier temps, les données de l'ESCC ont montré que les jeunes 
évaluant leur stress quotidien comme étant sévère étaient trois fois plus enclins à 
souffrir de troubles dépressifs que ceux ayant un niveau de stress moyen. Ces rapports 
de cotes étaient les plus élevés chez les 15-24 ans, comparativement aux 25-34 ans 
ou aux 35-44 ans, ce qui suggère l'influence particulière du stress développemental 
durant cette période de la vie. Dans la même veine, les données de l'ELNE] ont révélé 
que les jeunes de 16-19 ans ayant vécu deux événements de vie stressants ou plus 
durant la dernière année étaient trois fois plus susceptibles d'avoir des niveaux élevés 
de symptomatologie dépressive au moment de l'étude. Ces résultats confirment la 
plupart des recherches qui rapportent que peu importe qu'il soit majeur ou mineur, 
temporaire ou chronique, le stress chez les adolescents et jeunes adultes est 
prépondérant et a des répercussions sur leur santé psychique et particulièrement sur la 
dépression 118- l21 • Toutefois, Turner et Lloyd 114 notent qu'il est difficile de distinguer 
l'influence du stress chronique par rapport aux événements stressants ponctuels et que 
les associations retrouvées sont plus souvent statiques que dynamiques. 
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De ce fait, nous avons estimé que même avec un profil commun de 
vulnérabilité, tout dépendamment du type de stress, l'impact sur la dépression pouvait 
être différent. L'examen de la continuité et de la discontinuité dans le premier et 
dernier article a donc servi à préciser le lien entre ces deux dimensions du stress et les 
variations possibles dans les troubles ou symptômes dépressifs, apportant ainsi un 
nouvel éclairage à cette littérature. 
Le premier article a relevé que les nouveaux cas de troubles dépressifs et les 
cas de longue durée concernaient les jeunes ayant un niveau de stress quotidien 
considéré extrême. D'autre part, nous avons trouvé une différence significative entre 
les cas en rémission et les cas à long terme, en ce qui a trait au niveau de stress 
perçu. Tout cela indique que la perception du stress chronique semble avoir un impact 
non seulement sur l'émergence, mais aussi sur la persistance de la dépression. On 
peut donc supposer que la sévérité de ce stress quotidien influence les chances 
d'amélioration de la condition dépressive. Dans le dernier article, nous avons découvert 
d'une part que les jeunes ayant vécu plusieurs événements stressants au cycle 4 
avaient des niveaux élevés de symptômes dépressifs au cycle 4, mais qu'il n'y avait 
pas de relation entre ces événements passés et l'état dépressif au cycle 5. Par ailleurs, 
les résultats montrent qu'une augmentation du nombre d'événements stressants vécus 
entre le cycle 4 et 5 était associée au passage d'un niveau non-élevé de symptômes au 
cycle 4 à un niveau élevé de symptômes au cycle 5. 
Il semblerait donc que l'accumulation du nombre d'événements stressants rend 
les jeunes plus prompts aux symptômes dépressifs d'une part, mais que bien que ces 
événements soient associés à l'émergence de la dépression, une fois passés, leur 
influence sur le niveau de symptômes semblent diminuer. Quant à un stress plus 
chronique, son importance se fait sentir à la fois sur la présence, mais aussi sur la 
durée potentielle de la dépression. Nos résultats soutiennent ainsi le rôle précipitant 
des événements de vie stressants dans la dépression, tout en notant qu'il ne faut pas 
négliger les répercussions des facteurs de stress de la vie quotidienne auxquels sont 
confrontés les jeunes et qui sont associés non seulement au déclenchement possible 
de la dépression clinique, mais aussi à sa continuité. 
Très rattaché au concept de stress est celui de la gestion du stress, considéré 
parmi les facteurs protecteurs de la santé mentale les plus importants. En effet, 
l'impact du stress est particulièrement dommageable si la personne se sent menacée 
ou pense ne pas disposer des ressources suffisantes pour y faire face122 • La façon dont 
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les jeunes gèrent leurs stresseurs a un impact crucial sur leur qjustement actuel et 
futur, ainsi que sur leur psychopathologie52,123. Les données de l'ELNEJ ont montré que 
plus les jeunes avaient une bonne capacité de gestion du stress, moins ils étaient 
susceptibles d'avoir un niveau élevé de symptômes dépressifs durant deux cycles 
consécutifs ou de passer à un niveau élevé de symptômes d'un cycle à l'autre. 
Ces résultats appuient l'idée de la capacité d'adaptation au stress comme un 
aspect essentiel du développement de l'être humain 123 • Selon Boekaerts104, la manière 
avec laquelle un individu transige avec une situation donnée durant une transition 
développementale, telle le passage à l'âge adulte, influencera non seulement son 
ajustement pendant cette période particulière, mais déterminera également les 
ressources personnelles qui seront disponibles durant les périodes transitionnelles 
subséquentes. Ainsi, les épisodes stressants que les adolescents évaluent comme 
insurmontables durant leur transition vers l'âge adulte peuvent devenir contrôlables 
quelques années plus tard lorsque les stratégies de gestion qu'ils auront développées 
depuis seront devenues plus diversifiées et sophistiquées. Il semblerait donc que la 
capacité de gestion soit également un processus à long terme, prenant du temps à se 
cultiver et pouvant agir sur l'émergence et la persistance de la dépression. 
Bref, parmi les caractéristiques individuelles que nous avons étudiées dans cette 
recherche, les dimensions du stress et de sa gestion sont parmi celles dont l'influence 
est des plus remarquables non seulement sur la simple présence, mais aussi sur 
l'émergence et la durée possible de la dépression. 
5.3 Milieu familial 
La seconde sphère découlant de notre modèle concerne le milieu familial et fut 
examinée à partir des données de l'ELI\IEJ. Car, si la jeunesse est l'âge par excellence 
des choix, elle est aussi une période où parents et enfants apprennent 
progressivement à se percevoir les uns et les autres dans une relation entre adultes. Il 
s'agit d'une « phase d'expérimentation des façons d'être ensemble »124 où le rôle de la 
famille réside dans sa fonction de socialisation, dans l'apprentissage et dans l'exercice 
de la communication. 
Alors qu'on avait tendance à interpréter les sociabilités adolescentes comme des 
indicateurs de distanciation de la famille, il est devenu a~jourd'hui beaucoup plus clair 
que le processus d'autonomisation qui s'opère à l'adolescence, notamment par 
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l'identification aux pairs, n'implique pas une rupture, mais plutôt une redéfinition 
réciproque des rapports parents-enfants. Dans un contexte de complexification et 
d'incertitude croissante dans l'insertion sociale et l'accès à l'âge adulte, la famille tend 
d'ailleurs à apparaître comme un allié plutôt qu'un obstacle à l'acquisition 
d'indépendance. A travers les deux derniers articles, deux variables familiales sont 
particulièrement ressorties: tout d'abord, la perception de la part du jeune de la 
relation entre ses parents, puis sa perception de la qualité de la relation avec son père. 
5.3.1 Relation entre les parents 
Dans notre second article, nous avons rapporté que la moitié des répondants 
considérait le niveau d'entente entre leurs parents comme étant moyen ou mauvais. 
Cette perception fut significativement associée avec une présence élevée de 
symptômes dépressifs, et plus fortement chez les garçons. 
Ces résultats soulignent que les jeunes sont sensibles aux conflits relationnels 
au sein de leur famille et que les parents sont encore une source très susceptible de 
les influencer et de les perturber. Des études antérieures ont rapporté que la 
mésentente entre les parents était associée à un plus grand risque de 
psychopathologie générale chez l'adolescent, aussi bien externalisée125,126 (e.g. 
troubles du comportement) qu'internalisée127,128 (e.g. troubles anxieux et dépressifs). 
Une récente étude a d'ailleurs rapporté que les conflits entre les parents chez des 
jeunes de 18 ans augmentait de 21% la probabilité de ces derniers de connaître un 
épisode dépressif, alors que le divorce des parents en tant que tel n'avait pas 
d'effet129 . 
On peut avancer que l'exposition au conflit entre les parents augmente le risque 
de symptomatologie dépressive dans cette période de transition où les jeunes sont en 
manque d'invariants, de limites claires, et où ils ont besoin de références solides, de 
superviseurs fiables dans leur exploration du monde. Ainsi, des parents en conflit sont 
susceptibles d'être des modèles moins présents, d'être inconsistants dans leur 
discipline, et de manifester leurs frustrations sur leurs enfants en ayant de la difficulté 
à contenir leurs désaccords entre eux sans les impliquer. La littérature a d'ailleurs 
démontré que les conflits parentaux, particulièrement quand ils concernent l'enfant, 
étaient liés à une faible estime de soi qui peut alors se manifester par des symptômes 
dépressifs13o-132. D'autre part, le conflit matrimonial peut avoir comme conséquence de 
passer moins de temps en famille et de se sentir moins proche des siens, ce qui peut 
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augmenter le sentiment d'isolement et éventuellement de dépression du jeune durant 
une période où il a besoin d'être entouré pour se définir. 
Par ailleurs, la mésentente entre les parents fut la seule variable avec un degré 
d'association plus élevé chez les garçons que chez les filles. Long et ses cOllègues133 
ont conclu que lorsqu'ils perdurent, les conflits parentaux pouvaient affecter 
défavorablement les garçons qui éprouvaient plus de difficultés à s'adapter socialement 
que les filles et que les conséquences se faisaient sentir de façon plus intense et plus 
durable chez ces derniers. Néanmoins, la littérature rapporte le plus souvent ces 
manifestations comme étant des comportements externalisés, caractérisés par une 
exacerbation de l'agressivité, tels les troubles de la conduite, alors que des 
comportements tels que la dépression sont le plus souvent rattachés aux filles134-136. 
Ainsi, nos données suggèrent que face à un climat familial difficile, les garçons peuvent 
aussi réagir de manière internalisée et qu'il faudrait donc faire attention de ne pas 
occulter le problème de la dépression masculine dans le cadre des relations 
interparentales. 
5.3.2 Rôle du père 
Le second facteur à caractère familial mis en évidence dans les deux dernières 
études concerne la perception du jeune de la relation paternelle. Traditionnellement en 
recherche, le père fut considéré en second lieu 137, voire même exclu du champ de la 
parentalité138 • Et pourtant, la fonction du père, anciennement limitée au rôle de 
pourvoyeur et de chef de famille 137,139, vit des transformations profondes qui ont une 
influence sur l'adaptation des enfants. 
Les données de l'ELNEJ ont rapporté que 20,6% des jeunes au cycle 4 et 24,2% 
des jeunes au cycle 5 décrivaient leur relation avec leur père comme étant moyenne 
ou mauvaise, comparativement à moins de 10% en ce qui a trait à la relation avec la 
mère. Ces chiffres peuvent s'expliquer par le fait que le plus souvent les rapports père-
enfant sont plus limités que ceux avec la mère ou les amis140. Les pères sont souvent 
perçus par les adolescents comme autocratiques et incompréhensifs, entretenant une 
communication asymétrique marquée par l'autorité. Aussi les jeunes peuvent se sentir 
plus distants, plus mal à l'aise avec leurs pères par rapport aux autres personnes 
importantes dans leur vie140,141. 
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Relativement à la dépression, nous avons trouvé dans un premier temps une 
association transversale entre une moins bonne perception de la relation avec le père 
au cycle 5 de l'ELNEJ et un niveau élevé de symptômes dépressifs chez les jeunes de 
16 à 19 ans. Dans un deuxième temps, nous avons noté sur le plan de l'évolution de la 
dépression, des liens intéressants avec la continuité et l'accentuation de la 
symptomatologie dépressive. Nous avons trouvé que les jeunes ayant des relations 
difficiles persistantes avec leur père durant les cycles 4 et 5 étaient plus susceptibles 
d'avoir une symptomatologie élevée au cours des deux cycles. Par ailleurs, ceux dont 
la relation avec le père s'était détériorée du cycle 4 au cycle 5 étaient plus susceptibles 
de passer à un niveau de symptomatologie non-élevé au cycle 4 à un niveau élevé au 
cycle 5. A partir de ces parallèles significatifs, on peut postuler que cette influence 
durant ces cycles, qui correspondent à l'aube de l'âge adulte pour ces jeunes, pourrait 
s'expliquer par la spécificité des interactions avec le père à cet âge, qui diffère de 
l'interaction avec la mère. 
En effet, il semble exister une certaine différence de la contribution des 
interactions père-enfant et mère-enfant dans les tâches développementales. D'après la 
littérature, le père aurait une fonction plus structurante dans le développement de 
l'enfant, permettant la séparation et la différenciation, contrairement au lien mère-
enfant qui est plus nourricier et favorise le rapprochement142,143. Lamb144 conclut que 
l'attachement de l'enfant au père favorise une plus grande compétence sociale, un 
meilleur sentiment d'indépendance et une meilleure estime de soi, ce qui peut se 
traduire par moins de symptômes dépressifs. Dans leur étude longitudinale auprès de 
jeunes, Volling et Belsky 145 ont observé que les enfants dont les pères étaient 
affectueux et accessibles dans leurs relations étaient plus pro-sociaux et présentaient 
moins de difficultés d'adaptation et de problèmes psychologiques. 
D'autre part, on a remarqué que les sujets de discussion père-enfant touchaient 
essentiellement les conseils et les connaissances d'ordre pratique tels les travaux 
scolaires, les objectifs de carrière, les questions monétaires, alors qu'avec la mère, des 
sujets d'ordre affectif sont le plus souvent abordés146 • Ainsi, durant une phase où des 
choix de vie se font, où la quête d'autonomie se dessine avec l'acquisition d'un premier 
emploi ou l'accès à l'éducation supérieure, la présence pragmatique d'un père comme 
guide peut s'avérer fort utile pour faciliter la transition à l'âge adulte. L'absence ou la 
perte d'un tel lien pourrait donc s'accompagner de symptomatologie dépressive plus ou 
moins grave et plus ou moins continue durant cette période de la vie. 
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Bref, les parents doivent prendre soin de ne pas faire abstraction des 
conséquences possibles du climat familial et des relations parent-enfant durant ce 
passage développemental. L'engagement parental est très souvent déficitaire dans le 
parcours des adolescents en difficulté d'adaptation psychosociale, et quant à 
l'engagement paternel en particulier, nos résultats indiquent non seulement l'influence 
potentielle du manque d'adéquation des relations paternelles, mais aussi l'importance 
qu'accordent les jeunes à leur endroit durant ce moment. 
5.4 Contexte des pairs 
Autre dimension primordiale du modèle de départ, les pairs jouent un rôle 
déterminant pour la connaissance de soi et l'exercice de la proximité et de l'intimité, 
préfigurant ainsi les relations sociales que les individus auront tout au long de leur 
vie36,147. Au cours de son adolescence et dans les premières années de l'âge adulte, le 
jeune s'engage envers d'autres personnes que ses parents, négocie ces engagements 
et les obligations qui en découlent. La fréquentation des amis durant ce passage et, 
plus largement, l'entretien d'un réseau jouent un rôle central pour l'apprentissage des 
codes sociaux. 
Les résultats de l'ESCC ont fait ressortir deux variables dans cette sphère en 
lien avec la dépression et sa continuité: le nombre de personnes proches dans le 
réseau social ainsi que le niveau de soutien social évalué. Quant à l'ELNE], nous avons 
relevé deux autres aspects en relation avec la présence et l'évolution de la 
symptomatologie dépressive: l'influence négative des pairs et les relations 
amoureuses. De par ces deux enquêtes, il fut possible d'examiner le contexte des pairs 
sous les angles de sa structure et de sa nature, ce qui a offert un portrait intégrateur 
et une compréhension plus poussée de cet aspect central chez les jeunes. 
5.4.1. Réseau et soutien social 
Les résultats de l'ESCC ont montré que chez les jeunes de 15 à 24 ans, 
l'étendue du réseau social était associé à la fois à la présence et la continuité des 
troubles dépressifs, avec ceux rapportant moins de cinq amitiés plus susceptibles de 
souffrir d'un trouble dépressif ou d'être un cas de longue durée. Les mêmes relations 
furent trouvées en ce qui a trait au soutien social, mesuré par les quatre dimensions 
de l'échelle MOS. Par ailleurs, le soutien social s'est révélé plus significatif chez les 15-
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24 ans que dans les autres groupes d'âge, soulignant ainsi l'influence plus marquante 
de ce facteur durant cet âge critique. 
On peut postuler que dans le cas des adolescents et des jeunes adultes, 
l'appartenance à un réseau social constitué de leurs pairs devient de plus en plus 
important durant ces années, et peut constituer une source de soutien et d'adaptation 
considérable. La littérature a notamment rapporté que la taille du réseau de pairs 
pouvait influer sur l'aide offerte et reçue: le nombre d'amis qu'un jeune avait dans son 
entourage était proportionnel à l'aide disponible en cas de besoin 128,148. Les personnes 
qui peuvent s'appuyer sur un réseau social solide et diversifié ont plus de capacités à 
résoudre leurs difficultés que les personnes isolées. Plusieurs auteurs ont observé que 
la présence d'amis durant des moments éprouvants, tel dans le cas d'une transition, 
permettait de puiser dans ses ressources internes et externes pour transformer les 
difficultés en potentiel d'accomplissemene49,150. L'acquisition de compétences, le 
renforcement des capacités à faire face ou l'exploration d'attitudes protectrices se 
développent à partir de ces situations sociales. Et la présence soutenue de pairs 
favorise ces échanges permettant de se sortir des moments délicats plutôt que de 
s'enfermer dans une spirale de comportements et de représentations négatifs de soi-
même et des autres. 
En revanche, il faut mentionner que l'absence d'association avec les cas en 
rémission et les nouveaux cas suggère également la possibilité d'une relation 
bidirectionnelle, à savoir qu'une dépression continue peut aussi avoir une incidence sur 
la grandeur du réseau et la qualité du soutien. En effet, le fait d'être dans une 
disposition personnelle négative sur une longue période peut perturber et dégrader les 
relations de la personne au sein de son réseau social et affaiblir les liens qui devraient 
précisément apporter du secours, entre autre par l'entourage des pairs59,115,151. 
5.4.2 Influence négative des pairs 
Ainsi, avoir des amis est crucial au développement, mais qui sont ces amis et 
quel est leur niveau d'influence dans le contexte où ces rapports ont lieu, peut 
également définir les liens entre amitié et bien-être psychologique des jeunes. 
Le second article de cette thèse a souligné que les jeunes recevant une 
mauvaise influence de leurs pairs (par l'encouragement à commettre des actes 
répréhensibles, tel du vandalisme, des vols ou des agressions) rapportaient plus de 
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symptômes dépressifs. Donc, bien que l'adolescent ait besoin de ses pairs pour 
socialiser, ses associations peuvent également le mettre en danger, tant sur le plan 
des actes que sur celui de la psyché. Ce constat découle du fait que les jeunes les plus 
influençables à la pression de leurs pairs sont généralement ceux qui ont peu de 
compétence sociale et une moins bonne estime de soi. Cette nécessité d'adhésion 
répond souvent au besoin d'appartenance des jeunes dont l'identité est fragile152-154. 
Avec une telle nécessité, il est clair que l'approbation ou la désapprobation du groupe 
constitue une puissante sanction pour le jeune. En effet, intégrer un groupe de pairs, 
c'est souvent se soumettre à la reconnaissance et l'évaluation du regard des autres. 
Les pairs permettent à l'adolescent de trouver satisfaction hors de son milieu familial, 
mais sa dépendance à leur égard oblige souvent à se conformer à des modèles de 
conduite qui peuvent être conflictuels avec ses dispositions naturelles. La force de 
l'ensemble du groupe prend le dessus sur l'individu, qui seul n'agirait pas de la sorte. 
Cette dualité peut être très perturbante, le jeune devant choisir entre ses valeurs 
personnelles et celles de ses pairs. On peut donc suggérer que les résultats trouvés 
quant à la présence de symptômes dépressifs sont un reflet de ces dilemmes 
particulièrement réels à cet âge. 
De ce fait, il est essentiel que les jeunes vulnérables à de telles influences aient 
d'autres points de référence. En effet, la socialisation avec les pairs au début de l'âge 
adulte n'évacue pas pour autant d'autres réseaux tels les parents et la famille qui 
peuvent contribuer de façon importante à réduire la probabilité que leurs jeunes 
participent à des activités antisociales et délinquantes36,155. Ces derniers peuvent 
appuyer le jeune dans son exploration des normes sociales, en écoutant ses 
préoccupations concernant la pression des pairs, en discutant de ses valeurs et en 
établissant des limites potentielles afin de lui assurer confiance et sécurité. 
5.4.3 Relations amoureuses 
Autre aspect considéré dans nos études quant à la relation avec les pairs 
concerne le développement des rapports amoureux. Dans le cadre de notre recherche, 
l'influence du statut romantique fut significative dans le troisième article sur l'évolution 
des symptômes dépressifs dans l'ELNEJ. Nous avons trouvé que les jeunes n'ayant pas 
d'amoureux au cycle 5 étaient plus susceptibles d'avoir eu des niveaux élevés de 
symptômes dépressifs durant les deux derniers cycles. De même, ceux qui 
rapportaient une absence de relation amoureuse à la fois au cycle 4 et au cycle S, 
étaient plus empreints à passer à un niveau élevé de symptomatologie dépressive du 
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cycle 4 au cycle 5. En revanche, ceux qui rapportèrent une absence de partenaire au 
cycle 4, mais une présence de partenaire au cycle 5 étaient plus enclins à ne plus avoir 
de niveaux élevés de symptômes. 
Ces associations sont particulièrement intéressantes parce qu'elles mettent en 
valeur le rôle développemental positif des relations amoureuses dans la santé mentale 
des jeunes, ce que peu d'études ont abordé jusqu'à présent. Suite à ces résultats, on 
peut postuler que les jeunes adultes capables de s'engager dans une relation sont ceux 
qui sont probablement plus confiants sur le plan affectif, plus adapté dans leur 
transition et par conséquent sont moins disposés aux symptômes dépressifs. A 
l'opposé, si certains jeunes ont ces symptômes, c'est parfois parce qu'ils ne 
parviennent pas à créer les liens qu'ils souhaiteraient: complexés, rejetés ou isolés, ils 
n'arrivent pas à établir ce contact qui contribue à la construction de soi et à la quête 
d'indépendance. Les liens romantiques permettent aux jeunes de jouer un nouveau 
rôle d'adulte, et peuvent leur fournir les récompenses émotives associées à l'intimité et 
à l'engagement. Tout comme les amis, les relations amoureuses peuvent aider en 
étant une forme de soutien et une occasion d'apprendre des codes sociaux156 • Il s'agit 
d'une tâche développementale qui augmente les sentiments de maturité et 
d'expérience avec le monde et des difficultés à établir ou à maintenir de tels rapports 
peuvent se traduire par une plus grande symptomatologie dépressive. 
La capacité de s'investir dans une relation à cet âge est en effet l'un des 
principaux indices de prédiction à long terme de l'aptitude à forger des liens intimes 
avec une autre personne69,157. Par ailleurs, Furman et Wehner158,159 ont conclu que 
l'attachement et la formation de rapports romantiques deviennent importants vers la 
fin de l'adolescence même s'ils sont passagers, car ces premières relations sont 
placées sous le signe de l'exploration et même les premières ruptures sont l'occasion 
d'une redécouverte qui rappelle aux jeunes les conditions et les limites de la relation à 
l'autre. 
Bref, plusieurs facettes sont à considérer lorsqu'il est question du contexte des 
pairs. Le passage à l'âge adulte est un moment de socialisation déterminant qui peut 
avoir des répercussions ultérieures dépendamment de la nature des relations qui se 
nouent. Ainsi, le réseau et le soutien social tout comme la présence d'un partenaire 
amoureux ou l'influence des pairs peuvent faciliter cette transition, tout en étant aussi 
le miroir d'un certain mal-être lorsqu'ils sont absents ou, dans le cas de l'influence des 
pairs, lorsqu'ils deviennent indésirables. 
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S.S. Milieu scolaire 
En ce qui a trait à la sphère du milieu scolaire, parmi les variables examinées 
dans l'ELNEJ, nous n'avons trouvé aucune variable significative aux cycles 4 et 5. Cela 
peut s'expliquer par le fait que de manière générale, les données de notre étude 
montrent que la majorité des jeunes étaient satisfaits de leur environnement scolaire, 
aimaient l'école, percevaient leurs enseignants comme étant justes et croyaient qu'ils 
pourraient obtenir une attention bienveillante de leur part s'ils en ressentaient le 
besoin. Cela laisse entendre que l'absence d'association retrouvée découle plutôt de 
l'attitude généralement positive des jeunes qu'à l'inconséquence du milieu scolaire. 
D'autre part, nous avons trouvé une variable significative du cycle 3 de l'ELNEJ 
liée au milieu scolaire, concernant la perception par les parents de l'école de leur 
enfant. Ce facteur distal, puisque reflétant une situation passée, fut significativement 
associé à la présence élevée de symptômes dépressifs au cycle 5 chez les jeunes, 
évalués quatre ans plus tard. Ce constat suggère que cette perception du milieu 
scolaire est une réflexion des ressources disponibles au cours de la vie du jeune 
précédant sa transition à l'âge adulte et peut avoir une incidence sur son 
fonctionnement futur. La littérature à ce sl,1jet mentionne que la façon dont les parents 
perçoivent l'école influe sur la façon dont les enfants s'y sentent et peuvent influencer 
leur sentiment d'appartenance et leur appréciation sur une très longue période7o,160,161. 
De plus, l'école remplit, au-delà de sa mission formelle de transmission du savoir, une 
fonction éducative beaucoup plus globale en fournissant aux jeunes un terrain 
d'observation sociale et de pratique privilégié sur le monde des adultes 162 . Puisque la 
vie à l'école est souvent l'école de la vie, on peut aussi avancer qu'en l'absence d'un 
environnement propice à cette expérimentation première, la transition éventuelle à 
l'âge adulte pourrait s'avérer plus difficile. 
5.6 Perceptions de l'environnement/du quartier 
La dernière sphère de notre modèle concerne l'environnement et le quartier 
dans lequel vivent les jeunes, et plus exactement les perceptions qu'ils en ont. A ce 
niveau, les deux enquêtes ont permis d'examiner trois variables, reflétant globalement 
la qualité du milieu de vie et le sentiment de sécurité et d'appartenance à son milieu, 
en lien avec les variations positives et négatives de la dépression. Tout d'abord, 
l'examen des données de l'ELNEJ a fait ressortir l'importance du nombre d'incidents de 
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victimisation et de discrimination dans l'environnement immédiat, puis l'étude de 
l'ESCC a révélé l'apport de la cohésion sociale perçue dans le quartier. 
5.6.1 Victimisation 
Les deux derniers articles de cette thèse ont étudié le nombre d'incidents de 
victimisation rapportés par les jeunes dans l'ELNEJ. Dans un premier temps, nous 
avons observé une association transversale au cycle 5 entre la présence de plusieurs 
incidents de victimisation et la présence de niveaux élevés de symptômes dépressifs. 
Dans un second temps, en observant l'évolution des symptômes, nous avons noté que 
les jeunes rapportant plusieurs instances de victimisation au cycle 4 avaient tendance 
à rapporter des niveaux élevés de symptômes à la fois au cycle 4 et au cycle 5. De 
même, ceux manifestant plusieurs incidents durant deux cycles consécutifs se 
retrouvaient avec des niveaux élevés de symptômes dépressifs qui pouvaient diminuer 
à travers le temps, mais aussi rester élevés à travers les deux cycles. 
La littérature relate l'importance de la victimisation dans les quartiers sur la 
santé des jeunes163-165. Des auteurs ont démontré que plus que les caractéristiques 
structurelles du quartier, c'est l'appréhension de la violence et les perceptions 
d'insécurité qu'en ont les individus qui expliquent l'occurrence de troubles mentaux166. 
Les victimes de harcèlement et de violence dans leur environnement souffrent souvent 
d'anxiété et de dépression, de perte d'estime de soi, de malaises 
psychosomatiques81,167,168 et dans les cas extrêmes, peuvent devenir sUicidaires164,169. 
Par ailleurs, Gottfredson17o rapporte que les effets de l'expérience personnelle 
de victimisation sont d'autant plus importants qu'ils sont liés à des incidents mineurs, 
les victimisations sérieuses étant plutôt rares chez les jeunes. Le véritable problème 
tient à une haute fréquence d'actes en apparence négligeable et de l'incivilité 
chronique dans les milieux plutôt qu'à une délinquance dure. En effet, une des 
évidences les mieux identifiées dans la recherche est l'impact de ces micro-violences, 
non pas en les considérant séparément, mais dans leur accumulation 164,168,171. Nos 
résultats suggèrent ainsi que ce qui importe n'est pas seulement la présence de 
victimisation, mais bien la répétition de celle-ci sur une période donnée, cette 
continuité pouvant avoir des répercussions sur les niveaux dépressifs des victimes. La 
situation de victimisation peut donc être persistance et notre recherche montre qu'elle 
concerne une bonne partie des adolescents et jeunes adultes (plus du tiers de notre 
132 
échantillon ont rapporté plus d'un incident à travers les cycles) qui sont parfois en 
grande détresse. 
La victimisation n'est donc pas toujours un événement isolé et accidentel; au 
moins une partie de celle-ci se construit dans le ténu et le continu. Vivre dans des 
milieux menaçants contribue aux sentiments dépressifs et d'aliénation des jeunes. De 
ce fait, l'importance de la sécurité des milieux de vie incite à une plus grande 
responsabilité sociale, où dialogue et respect devraient être parties intégrantes. 
5.6.2 Discrimination 
Dans la même veine, la perception de la discrimination est un facteur qui est 
ressortie dans les deux dernières études, montrant tout d'abord l'influence de la 
discrimination perçue sur la présence élevée de symptômes dépressifs. Puis, lorsque 
nous avons examiné les variations possibles dans ces symptômes, nous avons trouvé 
que les jeunes rapportant des instances de discrimination au cycle 4 de l'ELNEJ étaient 
susceptibles d'avoir des niveaux élevés de symptômes à la fois au cycle 4 seulement et 
durant les cycles 4 et 5. Les mêmes relations furent retrouvées pour les incidents 
discriminatoires rapportés au cycle 5. Par ailleurs, les jeunes connaissant une 
diminution du nombre d'événements de discrimination au cours des deux cycles 
étaient aussi plus enclins à passer d'un niveau élevé à un niveau non-élevé de 
symptômes au fil du temps. 
Ces résultats suggèrent que les jeunes perçoivent fortement toute 
marginalisation et que cela peut mener à des états dépressifs pouvant être à long 
terme. D'après Schmitt et Branscombe l72 , pour les personnes discriminées, l'impact 
d'une situation se répercute sur les autres. Chaque événement discriminatoire est une 
nouvelle preuve de la menace permanente qui plane sur leur existence. Ces 
manifestations dépressives découlent ainsi de cette insécurité, de cette impression de 
n'être pas maître de son existence, parce que subordonné au jugement d'un groupe 
qui se permet dominant. En effet, l'absence de contrôle perçu sur sa vie est souvent 
liée à la dépression 173 . 
D'autre part, discrimination et image de soi sont bien souvent reliées puisque 
l'acte discriminatoire repose justement sur une interprétation de l'identité en termes 
négatifs par autrui. Et pour des jeunes encore incertains et en crise identitaire, de tels 
incidents peuvent fragiliser l'état psychique et les capacités d'adaptation. Il peut 
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conduire le jeune à se résigner et le risque de dépression émane du fait que les 
personnes discriminées se laissent convaincre de leur moindre valeur. Les situations de 
discriminations durant cette période formative peuvent alors mener un certain nombre 
d'entre eux à cesser de s'investir dans la vie et à se refermer sur eux-mêmes. Ainsi, 
plus une personne s'estime traitée de façon injuste et ne pas bénéficier du même 
regard que les autres, plus elle risque de développer des attitudes dépressives. 
Par ailleurs, la discrimination est devenue plus subtile de nos jours, moins 
ostensible, plus ambiguë et c'est pourquoi les types de discrimination n'ont pas été 
différenciés et nous avons tenu à mettre l'accent sur l'occurrence répétée des 
événements, plutôt que sur leur nature. Cette perspective fut préférée compte tenu du 
fait que plusieurs chercheurs ont constaté que les effets de la discrimination sur la 
santé mentale n'étaient pas modérés par le type de discrimination rapporté, mais 
plutôt par leur fréquence83,174. Par exemple, la discrimination de genre ne s'est pas 
avérée plus puissante que la discrimination raciale ou religieuse, ce qui suggère que la 
nature des expériences discriminatoires perçues peut différer, mais que l'influence de 
la discrimination sur la santé mentale peut être similaire pour tous les groupes 
discriminés et dépend plutôt de son intensité. Nous avons ainsi découvert qu'une 
réduction du nombre d'incidents pouvait s'accompagner de moins de symptômes 
dépressifs. Ce constat dénote qu'il y a une cible d'intervention potentielle et qu'agir de 
sorte à contrer ces incidents de discrimination serait susceptible d'avoir un impact 
positif dans un contexte général de menace pour les jeunes. 
Toutefois, nous avons également trouvé que ceux déclarant des incidents 
discriminatoires au cours des deux cycles pouvaient aussi connaître une baisse du 
nombre de symptômes dépressifs avec le temps. Cette diminution retrouvée malgré 
les instances multiples de ces incidents laisse à penser qu'il y aurait peut-être la 
possibilité d'adaptation ou d'accoutumance face à ces événements, cependant des 
recherches plus approfondies sur cet aspect seraient nécessaires pour préciser cette 
supposition. 
5.6.3 Cohésion sociale 
La dernière variable quant aux perceptions du quartier concerne la cohésion 
sociale perçue, à partir des données de l'ESCC. Ce facteur est en quelque sorte la 
vision générale, qui englobe les deux dimensions discutées précédemment, du fait qu'il 
reflète l'ensemble de l'organisation sociale dans un milieu, les normes de réciprocité et 
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de respect, et le sentiment d'appartenance et de confiance interpersonnelle entre les 
citoyens175 • Ce concept a été utilisé dans plusieurs études démontrant sa relation avec 
la santé des populations. La majorité des études arrivent à la constatation que les gens 
qui se sentent très impliqués dans leur quartier, ont confiance en leurs voisins et leur 
communauté, sont plus susceptibles d'avoir un meilleur niveau de bien-être et moins 
de problèmes psychologiques176-178. 
Notre premier article a relevé que les jeunes ayant une moins bonne perception 
de la cohésion sociale de leur quartier étaient plus susceptibles d'être des nouveaux 
cas de dépression. Ce constat suggère qu'un milieu où la solidarité et les liens 
interpersonnels sont absents peut influencer le mal-être des jeunes, voire précipiter un 
trouble tel que la dépression. On estime qu'un fort sentiment d'appartenance à son 
quartier et les instances de participation communautaires peuvent avoir des bénéfices 
sur la santé mentale du fait qu'ils offrent aux individus la possibilité d'exercer un 
certain contrôle sur leur environnement. Cette perception est la réflexion d'un milieu 
sain et sécuritaire, propice au développement personnel, qui chez les jeunes pourrait 
se traduire par moins de dépression 179,180. 
En résumé, autant dans son ensemble, de par le sentiment d'appartenance et 
de cohésion sociale perçu, que par des événements plus précis tels que des actes de 
discrimination ou de victimisation ressentis, la présence de milieux sécuritaires, 
tolérants et participatifs est à privilégier pour le développement psychologique des 
adolescents et jeunes adultes. 
5.7 Influences proximales et distales 
En plus de l'analyse des différentes catégories possibles de facteurs liés à la 
dépression, un des objectifs de départ de cette recherche fut d'examiner l'apport 
potentiel des influences distales par rapport à celui des influences proximales dans le 
développement de ce phénomène. Donc, à partir de l'ELNE], certaines variables du 
cycle 3 rapportées par les parents ont été intégrées aux modèles afin d'offrir un survol 
des caractéristiques du milieu de vie des jeunes, précédant de 4 ans la mesure des 
symptômes dépressifs au cycle 5. 
Ces variables du cycle 3 nous a permis d'explorer une dimension plus ancienne, 
c'est-à-dire ayant chronologiquement débuté avant la phase de transition et dont 
l'impact pourrait donc s'être exercé sur une plus longue période comparativement aux 
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variables proximales dont l'influence est plus récente. Ainsi, cela permettait de 
comparer la contribution potentielle de facteurs antérieurs par rapport à ceux plus 
actuels du cycle 4 et 5. 
Nos résultats ont montré qu'une seule variable du cycle 3, concernant la 
perception du milieu scolaire, était restée significative en relation avec la présence de 
niveaux élevés de symptômes dépressifs au cycle 5 et qu'aucune ne fut associée aux 
variations dans la symptomatologie à travers les cycles 4 et 5. 
Ce constat diffère un peu de ce que nous attendions à propos de certaines 
variables. Par exemple, alors que la littérature souligne l'influence de la santé mentale 
des parents sur le développement psychologique des jeunes à l'adolescence38,39, la 
présence élevée de symptomatologie dépressive chez les parents ne s'est pas avérée 
significative dans nos analyses. La proportion relativement faible de parents présentant 
des niveaux élevés de symptômes au cycle 3 (7.8%) ainsi que l'apport de variables 
familiales plus proximales pourraient expliquer ce résultat. 
De ce fait, ces conclusions sont manifestes en partie de l'importance des 
variables proximales de nos modèles. Elles suggèrent que les multiples facteurs de 
changements qui s'opèrent durant la transition de l'adolescence à l'âge adulte ont une 
influence majeure sur l'évolution des états dépressifs des jeunes au même moment. 
On peut alors postuler que les facteurs distaux que nous avons mesurés peuvent jouer 
un certain rôle, tel le milieu scolaire au début de l'adolescence dans ce cas-ci, et 
peuvent augmenter la vulnérabilité globale à la dépression au cours de la vie, alors que 
les facteurs proximaux peuvent influencer le moment particulier où les troubles se 
produisent ainsi que l'évolution de ces derniers durant un point tournant de la vie. 
Toutefois, il est aussi possible que les variables examinés ici ne reflètent pas les 
influences distales les plus significatives. En effet, nous avons surtout étudié des 
variables socio-économiques et des perceptions de l'environnement qui, bien qu'elles 
soient jugées pertinentes dans la Iittérature181,182, peuvent ne pas avoir l'impact 
d'événements ou de circonstances plus traumatiques survenus dans le passé des 
jeunes. Des recherches ont montré que les adolescents victimes de maltraitance, de 
négligence chronique, ou vivant avec des parents toxicomanes pouvaient avoir des 
répercussions considérables à long terme sur une gamme impressionnante de troubles, 
tels la dépression, l'anxiété et l'abus de substance183-185. L'ELNE] ne permettant pas 
l'analyse de ces aspects particuliers, des recherches ultérieures seraient nécessaires 
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pour éclairer davantage le rôle précis de la dimension distale sur l'évolution des 
psychopathologies. 
Du reste, nos analyses démontrent l'apport des facteurs proximaux et de leurs 
variations dans la trajectoire du bien-être des jeunes durant les difficultés 
développementales du passage à l'âge adulte. Cette recherche, en examinant les 
événements de vie plus contingents, adopte une optique plus avant-gardiste, contraire 
aux approches plus déterministes se concentrant exclusivement sur les origines des 
troubles dans l'enfance et les contextes passés. Les expériences proximales des 
adolescents et jeunes adultes sont parfois imprévisibles, mais sont aussi des occasions 
privilégiées d'action. Et notre recherche, en accentuant l'impact de facteurs tels que le 
groupe de pairs, les liens parentaux et les relations au milieu qui changent durant ces 
années cruciales, souligne ces possibilités d'interventions dans l'immédiat. 
5.8 Facteurs de la continuité et discontinuité de la dépression 
Par ailleurs, les concepts dynamiques de continuité et de discontinuité de même 
que les corrélats qui s'y rattachent contribuent assurément à l'aspect novateur de cette 
thèse. En effet, le développement de la psychopathologie s'inscrit dans une somme de 
transformations permettant le passage d'une étape à une autre de la vie. Nous avons 
ainsi voulu analyser le caractère variable ou soutenu de la dépression durant cette 
transition vers l'âge adulte. 
De ce fait, à la vue de nos résultats, nous avons observé que les dimensions du 
stress et de sa gestion sont des facteurs à la fois potentiellement déclencheurs et de 
maintien des états dépressifs, avec les événements ponctuels plus associés à une 
discontinuité et le stress quotidien à une continuité négative. Nous avons aussi pu 
dégager la propension aux discontinuités à la fois positives et négatives chez les 
adolescentes et les jeunes femmes, alors que la qualité des relations paternelles 
semblait affecter l'apparition et la persistance des états dépressifs. 
D'autre part, l'analyse de cet aspect a fait ressortir la complexité du contexte 
des pairs, telles les relations amoureuses pouvant influencer à la fois l'émergence et la 
continuité négative des symptômes dépressifs, mais aussi une discontinuité positive à 
travers le temps. En outre, les perceptions qu'avaient les jeunes de leur 
environnement étaient aussi particulièrement associées aux continuités et aux 
discontinuités dépressives. D'un côté, le sentiment de cohésion sociale semblait 
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contribuer au début de la dépression tandis que le réseau et le soutien social jouaient 
plutôt sur sa durée. Les phénomènes de victimisation et de discrimination, quant à 
eux, pouvaient mener à la fois au maintien des niveaux de symptômes dépressifs ou, 
dans le cas d'une amélioration de la situation environnementale, à une discontinuité 
positive en matière de dépression. 
Ainsi, incorporer les notions de continuité et de rupture en santé mentale a 
permis d'enrichir les connaissances actuelles sur l'évolution de la dépression chez les 
jeunes en identifiant des zones spécifiques de vulnérabilité durant le passage à l'âge 
adulte. 
5.9 Retour sur la méthodologie 
Après ce tour d'horizon des principaux facteurs ressortis à travers notre étude, 
il convient de faire un retour sur la méthodologie employée et ses particularités dans le 
cadre de cette problématique. 
Dans notre recherche, nous avons tenu à examiner certains aspects souvent 
absents ou imprécis dans les études antérieures, à savoir un ensemble de corrélats 
simultanément, afin de voir leur influence les uns par rapport aux autres, et les mettre 
en relation avec les changements observés dans des états dépressifs. Jusqu'à présent, 
la majorité des travaux considérant plusieurs sphères d'influence à la fois portaient sur 
des analyses transversales, alors que ceux qui étudiaient l'évolution de la dépression le 
faisaient souvent relativement à un seul facteur. Ces différents devis rendaient 
difficiles l'interprétation et l'applicabilité des résultats à une population aussi 
dynamique et variée que celle des jeunes en transition vers l'âge adulte. 
De ce fait, deux enquêtes nationales furent utilisées pour cerner un ensemble 
de caractéristiques potentiellement associées à la dépression et à son évolution dans 
une population prise entre deux âges. Dans chaque cas, les analyses comportèrent un 
volet transversal, permettant de comparer les corrélats, selon les groupes d'âge pour 
l'ESCC et selon le genre pour l'ELI\IEJ. Puis, une perspective plus temporelle et 
dynamique s'est ajoutée aux analyses, au moyen des modèles de régressions 
polynomiales, permettant ainsi de comparer les types de cas de dépression dans 
l'ESCC et les variations des symptômes dépressifs à travers deux cycles dans l'ELNEJ. 
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En construisant nos variables de dépression selon la même logique, il fut 
possible d'analyser de façon parallèle ces deux enquêtes. Cette méthode a permis de 
modéliser les liens entre différents types de facteurs et l'évolution psychopathologique 
afin de suggérer des profils distincts quant à la continuité et la discontinuité de la 
dépression chez les jeunes. La régression polynomiale permet ainsi de déterminer les 
effets partiels de chacune des variables indépendantes tout en précisant la probabilité 
qu'un individu se retrouve dans un groupe donné et en faisant ressortir les différences 
de composition dans chacun de ces groupes. 
Cette technique est relativement peu répertoriée dans la littérature 
psychiatrique et aucune étude n'en fait mention lorsqu'il est question de continuité et 
de discontinuité en matière de dépression. Pourtant, il s'agit d'une méthode nuancée 
qui évalue simultanément l'influence de chaque variable indépendante par rapport, 
d'une part, à une valeur de référence, et d'autre part à une catégorie de référence de 
la variable dépendante, dans ce cas-ci les jeunes ne souffrant pas de dépression ou de 
niveaux élevés de symptômes dépressifs186,187. Les résultats peuvent donc être 
interprétés en termes d'une double référence: au niveau de la variable indépendante 
et au niveau de la variable dépendante. 
Et, à partir de ces comparaisons multiples, différents portraits se dessinent pour 
caractériser les facteurs pouvant précipiter la venue des troubles ou des symptômes 
dépressifs, ceux contribuant à leur durée ou étant potentiellement protecteur. Somme 
toute, cette méthode éclaire la problématique de la dépression chez les jeunes et offre 
une façon nouvelle d'explorer des liens simultanés de manière à la fois comparative et 
évolutive, permettant ainsi de comprendre plus en détails la réalité des adolescents et 
des jeunes adultes. 
5.10 Limites de l'étude 
Néanmoins, malgré la richesse d'information disponible à partir des deux 
enquêtes utilisées, nous sommes conscients des disparités qui existent, dans les 
interprétations et l'intégration faites pour dégager les tendances. Et donc, les résultats 
de cette recherche doivent être nuancés en fonction de certaines contraintes. En effet, 
les différences de méthode (contenu des questionnaires, procédés d'échantillonnage, 
mode de collecte), de périodicité, de population couverte, font que les données ainsi 
obtenues présentent certaines limites qu'il est important de mentionner. 
139 
Tout d'abord, les données de l'ESCC et une partie des analyses de l'ELNE] sont 
transversales. Par conséquent, les associations retrouvées dans les deux premiers 
articles n'impliquent pas nécessairement un mécanisme de cause à effet. Ces résultats 
spécifiques nécessitent d'être reproduits et confirmés en soi dans une perspective plus 
longitudinale. Dans le dernier article, le suivi effectué des symptômes dépressifs dans 
l'ELNE] permet de pallier quelque peu cet aspect. Toutefois, la disponibilité au moment 
de l'étude de deux cycles uniquement dans l'évaluation des symptômes dépressifs 
nous offre un éventail un peu limité du phénomène. L'examen des symptômes sur 
plusieurs cycles permettrait de préciser dans une plus grande mesure les trajectoires 
symptomatiques. 
En second lieu, il faut noter que compte tenu des données disponibles, l'analyse 
de l'ELNE] s'est faite sur une sous-population des 16-19 ans, contrairement à la 
population plus large des 15-24 ans dans l'ESCC. Il aurait bien sûr été très intéressant 
d'avoir le même groupe d'âge dans l'ELNE], ce qui aurait favorisé l'observation de la 
transition de l'adolescence à l'âge adulte sur une plus longue période et permis 
d'établir encore plus de parallèles avec l'ESCC. Cependant, l'intérêt premier de l'ELNE] 
résidait en l'étude de diverses variables qui étaient absentes dans l'ESCC. Par ailleurs, 
malgré la réduction de la population d'étude, il fut tout de même possible d'examiner 
ce tournant critique où le jeune sort de l'adolescence pour être considéré comme un 
adulte, ce qui correspondait à notre objectif de départ. D'autre part, découlant du fait 
que la population d'intérêt de l'ELNE] était limitée, les régressions polynomiales des 
données se firent sur un échantillon relativement petit, ce qui a réduit la puissance de 
nos analyses. Les prochains cycles de l'ELNE] devraient fournir des données 
supplémentaires sur les jeunes, et ce, jusqu'à l'âge de 25 ans, ce qui devrait remédier 
à ce manque. Il reste donc un grand potentiel à exploiter à ce niveau pour ce qui est 
de l'étude du passage à l'âge adulte. 
Toujours concernant l'échantillonnage des bases de données, nous avons 
remarqué pour l'ELNE] que la cohorte originale que nous avons analysée n'avait pas 
été rééchantillonnée au fil du temps pour prendre en compte le phénomène de 
l'immigration. De ce fait, l'échantillon de l'ELNE] utilisé est représentatif de la 
population des jeunes Canadiens telle qu'elle était en 1994 quand l'enquête a débuté. 
Il est possible que depuis, le portrait de la jeunesse canadienne ait un peu changé et 
cet aspect est à considérer à la lumière des résultats que nous avons obtenus 
concernant la discrimination, la victimisation et la cohésion sociale. En effet, la 
littérature rapporte que la santé mentale des adolescents réfugiés et nouveaux 
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arrivants est souvent plus mauvaise que celle de leurs parents, plus sujets au 
«healthy immigrant effect ». Des résultats ont indiqué des taux de dépression 
significativement plus élevés chez ces jeunes; les facteurs de stress post-migration, 
tels des problèmes de communication à l'école, des conflits intergénérationnels à la 
maison, de l'ambivalence quant à l'identité ethnique et de la discrimination perçue 
pouvant expliquer ce résultat 188,189. Ainsi, on peut estimer que l'expérience de 
l'immigration pourrait entraver ce passage déjà difficile de l'adolescence à l'âge adulte, 
mais des recherches subséquentes seraient nécessaires pour approfondir cette 
question. 
Par ailleurs, concernant les diverses variables contextuelles examinées, il 
convient de noter que certaines d'entre elles sont dépendantes de la perception des 
sujets et peuvent présenter des biais quant à leur interprétation, ce qui peut limiter 
leur validité en tant que mesure du contexte, notamment au niveau de la perception 
du quartier. Néanmoins, plusieurs études190,191 ont abordé ce problème et ont montré 
que ces mesures subjectives possédaient une valeur propre par rapport aux mesures 
plus objectives, étaient souvent plus pertinentes et présentaient une bonne fiabilité 
générale. 
Enfin, la dernière limite à mentionner concerne les différences au niveau de la 
variable dépendante de dépression. Dans le cadre de l'ESCC, les critères du DSM-IV 
furent utilisés pour obtenir un diagnostic clinique, alors que dans l'ELI\IEJ, l'échelle 
symptomatique du CES-D fut employée. Afin d'effectuer des analyses comparables 
avec ces deux mesures, nous avons établi un point de coupure pour l'échelle du CES-D 
suivant la Iittérature100,192, et correspondant environ au 20ème percentile, dans le but de 
classifier les jeunes les plus susceptibles de développer une dépression clinique. Par 
conséquent, il est évident que le degré de dépression évalué dans les enquêtes ne sont 
pas les mêmes, avec environ 6% des jeunes dans l'ESCC présentant un diagnostic de 
trouble dépressif majeur au cours de la dernière année et quelque 20% dans l'ELNEJ 
présentant des niveaux de symptômes dépressifs considérés élevés au cours de la 
dernière semaine. 
Toutefois, bien que l'échelle symptomatique ne soit pas conçue pour fournir un 
diagnostic clinique, plusieurs études longitudinales ont montré qu'un niveau élevé de 
symptômes dépressifs chez les adolescents était un facteur prédictif significatif de 
trouble dépressif clinique à l'âge adulte29,193. D'autre part, les recherches ont démontré 
chez les jeunes qu'un niveau élevé de symptômes dépressifs, même sans rencontrer le 
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seuil d'un diagnostic de dépression majeur, était associé à des difficultés d'adaptation, 
à une plus grande détresse et à des risques suicidaires194-196. 
L'utilisation de cette échelle a donc permis d'examiner avec nuances les 
relations entre les facteurs marquants du passage de l'adolescence et les variations 
symptomatiques de la dépression, alors que dans l'ESCC, nous avons pu adopter une 
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perspective plus diagnostique, ce qui correspondait tout à fait à nos objectifs de 
départ. D'ailleurs, il est intéressant de remarquer que malgré les différences entre les 
mesures, plusieurs corrélats retrouvés sont similaires à travers les études, notamment 
les dimensions du stress, l'importance des relations avec les pairs et des perceptions 
du milieu. De ce fait, il serait très intéressant dans des recherches futures d'examiner 
la multitude des facteurs retrouvée dans l'ELNE] en association avec une mesure 
clinique, histoire de véritablement comparer l'influence des différents facteurs. Du 
reste, forte de ces arguments, l'étude à la fois de la symptomatologie dépressive et de 
la dépression clinique constitue non seulement un choix valable mais aussi très utile 
quant au type d'information qu'elle permet de générer sur la problématique de la 
dépression. 
Ainsi, malgré les quelques limites inhérentes à cette recherche, il nous paraît 
essentiel de poursuivre les travaux amorcés du fait des résultats retrouvés et des 
pistes qu'ils soulèvent. Un suivi plus longitudinal permettrait d'obtenir un portrait plus 
complet de cette période de transition et une meilleure mesure de la dépression. Des 
analyses chronologiques (<< time-series analysis») seraient à envisager pour 
approfondir les associations relevées dans cette thèse. De plus, l'étude plus détaillée 
de certains concepts, telles la discrimination et les spécificités de genres durant cette 
période de la vie, seraient utiles pour combler les lacunes de connaissances encore 
restantes. 
5.11 Interventions potentielles 
Par sa perspective et sa méthode, cette thèse contribue non seulement à la 
littérature existante sur le cours de la vie et le développement de la dépression chez 
les jeunes, mais présente aussi un intérêt potentiel sur le plan appliqué. En effet, les 
résultats de nos analyses suggèrent que des interventions cernant les caractéristiques 
familiales et environnementales seraient particulièrement propices à la promotion et la 
prévention chez les jeunes en transition vers l'âge adulte. 
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Nos constats invitent à réfléchir en termes de trajectoires de vie et indiquent 
qu'au-delà des caractéristiques sociodémographiques ou des traits de personnalité, 
certaines circonstances, souvent propres à un certain moment, peuvent entraîner des 
bifurcations dans les parcours de santé des jeunes et déterminer le cours de troubles, 
telle la dépression. Chez les jeunes proprement dits, la considération des différents 
agents de stress chronique ou aiguë, et plus particulièrement des mécanismes de 
gestion de stress, est une occasion d'intervenir durant cette transition afin de faciliter 
le passage à la vie adulte. Offrir aux jeunes des ressources, par la famille, les pairs ou 
la communauté, pour réagir de manière socialement acceptable en dépit d'un stress ou 
d'une adversité serait déterminante non seulement durant cette phase, mais aurait 
aussi une influence sur les phases futures de leur développement. 
D'autre part, dans le milieu familial, les parents doivent reconnaître 
l'importance continue de leur relation avec leur adolescent ou jeune adulte et 
l'influence du climat familial sur son bien-être durant cette phase de leur vie. Ils 
doivent prendre soin de ne pas confondre le besoin d'autonomie de l'adolescent avec le 
rejet de la relation parentale ou du milieu familial. II serait avantageux d'élaborer des 
initiatives d'éducation publique qui démystifient l'éloignement de l'adolescent et du 
jeune adulte de ses parents et qui mettent en valeur la reconnaissance et la promotion 
de la relation parents-jeunes adultes. Des programmes pour aider les parents à 
acquérir des compétences efficaces axées sur les adolescents et les jeunes adultes 
pour les soutenir et les encadrer pendant les périodes de transition, notamment en ce 
qui a trait à l'influence de leurs pairs et dans l'établissement de leurs relations 
amoureuses, seraient fort utiles. Par ailleurs, un souci devrait être consacré à établir 
des programmes d'éducation aux habilités parentales spécifiquement pour les pères et 
de valoriser l'attachement père-adolescent, car oublier le père ou minimiser son 
influence durant cette période critique serait dévaforable d'après nos résultats. Ces 
corrélats apportent d'ailleurs un éclairage supplémentaire sur la pertinence des débats 
actuels sur le rôle du père dans la construction de l'identité chez les jeunes et leur 
adaptation psychologique à l'aube de l'âge adulte. 
Par ailleurs, il serait nécessaire d'encourager les contacts entre les jeunes et 
leur milieu. Au niveau communautaire, la question de la responsabilité de tous les 
adultes mérite d'être posée dans le cas des problèmes psychiques des jeunes. Car c'est 
bien l'ensemble des adultes qui dispensent le cadre dans lequel l'adolescent, et 
éventuellement le jeune adulte, est appelé à grandir et à se réaliser. Tous ont donc un 
rôle dans la facilitation de cette transition des jeunes qui les entourent. Le problème de 
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la dépression chez les jeunes demande une approche axée sur la qualité des milieux de 
vie et des mesures devraient être prises pour favoriser l'appartenance au quartier et 
l'établissement de réponses collectives à la désorganisation sociale. Il conviendrait de 
promouvoir la cohésion sociale, par la diminution de l'anonymat et la promotion d'un 
environnement sécuritaire et juste. Le renforcement des mesures pour le respect 
mutuel et la promotion de la tolérance zéro à l'égard de toute discrimination dans les 
quartiers seraient tout à fait appropriés et ce, en mettant l'accent sur les jeunes et leur 
devenir. L'éducation citoyenne des jeunes serait également à envisager, notamment 
sur l'impact de leurs attitudes, de leurs gestes quotidiens d'incivilités sur leur milieu. 
Enfin, le bénévolat, les activités communautaires ou tout autre expérience d'utilité 
collective devraient être encouragés, voire même structurés de manière plus 
généralisée dans la vie des jeunes, car ils leur permettent de prendre une place 
importante dans leur environnement, les aident à développer leurs aptitudes et un 
sentiment de valeur, dans une période de définition personnelle. 
Ainsi la vulnérabilité des adolescents et leur réactivité aux réponses 
environnementales, si elles peuvent parfois constituer une faiblesse, peuvent 
également devenir leur chance. Car ce passage de l'adolescence à l'âge adulte est 
aussi une période de toutes les potentialités, avec une grande capacité de récupération 
et de transformation, d'apprentissage et d'acquisition. Ensemble, les communautés et 
les familles partagent ce devoir d'accroître les ressources disponibles dans les milieux. 
Et agir sur les environnements propices est une des meilleures façons d'influencer 
positivement les perturbations de la transition adolescente. 
CHAPITRE 6 : CONCLUSION 
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CHAPITRE 6 : CONCLUSION 
Finalement, le passage de l'adolescence à l'âge adulte croise destinées 
individuelle et collective période de développement essentielle de l'identité 
personnelle, elle est aussi garante de l'avenir d'une société. Cette transition est plus 
simple pour certains, plus périlleuse pour d'autres; elle est toujours quelque peu 
vertigineuse et solitaire puisqu'elle implique un éloignement de la sécurité et de la 
protection inconditionnelle. Cette période suscite un intérêt croissant justifié par les 
enjeux qui s'y rattachent et les questions soulevées par des changements contextuels 
très rapides. A l'heure actuelle, les jeunes sont confrontés à de nouveaux défis et de 
nouveaux problèmes que les générations passées n'ont pas nécessairement connus. Il 
y a aujourd'hui une transformation de l'ordre social, caractérisée par une 
fragmentation du cadre normatif et des institutions comme la famille, l'école et les 
organismes communautaires ainsi que la disparition des rites collectifs. Le chemin qui 
mène à la vie adulte n'est plus tracé d'avance et les jeunes générations ne 
reproduisent plus nécessairement le mode de vie de leurs parents. Cette relativisation 
des valeurs et des normes sociales libère l'individu, mais, ce faisant, met davantage en 
évidence sa vulnérabilité. 
Vulnérabilité qui se manifeste sur le plan psychopathologique, puisque cette 
phase critique correspond effectivement au début apparent de plusieurs troubles, tel 
que la dépression. L'examen des déterminants en lien avec la continuité et 
discontinuité de ce phénomène a permis de mettre en évidence cette fragilité des 
jeunes, de par les niveaux de stress retrouvés et leur susceptibilité à leur milieu autant 
familial que social. Ce sont l'influence et la qualité de ces sphères qui permettront aux 
adolescents et aux jeunes adultes de mieux transiger les mécanismes de leur 
transition, telle la capacité de définir leurs valeurs et leurs limites, développer leurs 
compétences sociales, résoudre et gérer leurs problèmes, et s'impliquer dans leur 
milieu. Car devenir adulte n'est pas un état statique, mais bien un mode de 
fonctionnement psychique dynamique à travers lequel il est possible d'intervenir pour 
alléger le mal que connaissent certains jeunes durant cette phase, et leur permettre de 
se bâtir la place qui leur revient dans nos sociétés. 
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ANNEXE 1 
Figure 1. Le Modèle écologique du développement 
ECO!j)gical Model cf Oevel'ol:lmenl 
Tiré de : http://aspe.hhs.gov/hsp/connections-charts04/figa.gif 
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ANNEXE 2 
Figure 2. Modèle Lifecourse-contexts 
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ANNEXE 3 
Article descriptif à partir des données de l'ESCC 1.2 : Correlates of Depressive 
and Anxiety Disorders Among Young Canadians 
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Correlates of Depressive and Anxiety Disorders 
Among Young Canadians 
C~lt 'fuong Nguyen~ MSc\ Louise Fournier, l)h02, Lise Bergeron, PhOJ~ Pasquale Roberge~ PhlJ\ 
Geneviève B~lrrcttc~ MSc5 
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Oh.icctin: The CUITent study presents data on the prevalence ofdepressive and anxiety disorders in 
the Canadian population aged between 15 and 24 years and examines their potential correlates . 
. \'Idhuds: The study is based on the 2002 Canadian Community Health Survey: Mental Health and 
Well-Being (CCHS 1.2). This survey was administered to a representative sample of36 984 
Canadians. A subsample of 5673 Canadians aged between 15 and 24 years was avai lable for the 
analyses. We used descriptive analyses to calculate li fetime and 12-month prevalence of depressive 
and anxiety disorders, and we used logis tic regressions to measure odds ratios. 
Kcsults: Among Canadian youlhs, 10.2% had sufTered from depressive disorders during their 
li ferime, whereas 12.1 % had suftèred from anxiety disorders. For 12-month prevalence, the rates 
were 6.4% and 6.5% for depressive and anxiety disorders, respectively. Depressive disorders were 
more frequent among youth aged 20 to 24 years and among those no longer in school. Both disorders 
were more common among women and people under extreme stress. 
Cunclusicms: The prevalence rates found are comparable with other studies, and ma st of the 
cOlTelates are concordant with the literature. Results indicate that there is a tuming point for 
depression between late adolescence and adulthood lhat could be crucial for intervention planning. 
(Can J Psychiatry 2005;50:620-628) 
Infomlation on tùnding and support and author at1iliations appears at the end of the article. 
Clinical Illllllicutions 
• Depressive and anxiely disorders arc frequem among young Canadians and are an importanl public he,alth 
conccrn. 
• Public health practilioners working in mental health prcvemion among youlh should focus specific 
str..tœgy dc\'c1oprnems on lhe needs Oflhis populalion. 
• More rescarch should bc conduclcd on theepidemiology and differcnccs in lhe risk faclors for lhcse 
disoroers among lare adolescents and young adulls. 
Limitations 
• This was a cross-seclional analysis. Conclusions about caLL~al relations could not bc drawn. 
• This survey Was not designed exc.lusively for a young population. Some specifie information and 
variables Il)r this age group (lhal is, aged 15 (0 24 years) were nO! available. 
• Missing values and smull nUlllbers of cases may have diminished lhe significance of sorne correlaœs. 
Key Won/ ... : depressire disorders. a n\'i et y disorders. preva/ellce. ado/escel1t. yOl/l1g adl//ts. corre/ates. 
epidemi%gy 
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Pre.valence rntes of psychiatrie disorders among late adolescent or young adult populations have been reported 
in only a fèw studie,~, with e,~timates ranging tTom 10% to 
40% (1-4). Rates of mental di~ordcrs have been ShO\~l1 to 
inerease tTom ehildhood through ado!cscenee, peaking in 
young adulthood (3), and rccent epidemiologie sun'eys show 
that young peop!c (that i~, those aged 15 to 24 years) have 
higher prevalenee rntes of mental diwrdcrs than do othcr a):,'C 
groups (5,6). 
Depressive disorders and anxiety disorders among youths 
agcd between 15 and 24 ycars in Canada rcpresent a partieular 
challenge for prevention in publie health, since litt!c informa-
tion exisl~ concerrung the beginning and the evolution of 
these disorders in tbis population. Wbile depressive and anxi-
ety symptoms have. olten be.en investigated as separnte mental 
hcalth entitit-s, fèw studies examine and compare both dis-
orders in regard to potential risk fàctors among youths. Even 
though they are very different psychiatric disordcrs lICcording 
to the DSM-IV criteria (7), wc do know from corn mu ni ty and 
clintcal studies that me.asures of anxiety disordcrs corrclaœ 
weil with measures ofdepressive disorders (8,9). 
Various sociodemogrnpbic charncteristics (for example, sex, 
!cvel ofeducation, and income) are associatctl with dcprcssive 
and anxiety disordcrs. Most studies indicaœ that sex and 
socioe.conomic status are. the most important pre.dictors of 
these di~ordcrs (10-1 1). Moreover, studtcs have shown that 
the. rate,~ of ment:ll di~ordcrs, particularly depression, are 
associated with varioll.~ environmcntal strcssors, including 
fàmily di~cord (divorce or marital conflict), economtc hard-
ship, and stressfullife events (12-14), whcreas othcrs have 
suggested that the etiologic model of mental disorder is not 
gcnerically linked to adverse evenlS but is, rnthcr, a~sociated 
\~ith a greater stre.ss induced by a high numocr and recurrence 
of adversitics ( 15). 
Abbrevialions lÎsed in this article 
CCHS 1.2 
CI 
CIHR 
CV 
ECA 
EDSP 
NCS 
OR 
SES 
'IvMH-CIDI 
Canadlan Community Health Survey: Mental 
Heath and We1I-Belng 
oonfldence InteNa 
Canadlan Institutes of Health Research 
coeff1cleilt of varlatioJl 
Epldemlologlc Catchment Alea 
EaI1y Develo~ll1ental Stages of Psycho~athology 
National Comorbldlty SUNey 
odds ratio 
soclooconomlc status 
'N'OJid Mental Health-ComposllfJ International 
Diagnostic Interview 
can J Psychlatry, Vol 50, No 10, Septernbar 2005 ... 
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Data on the tTequency and charncteristics of dqHessive and 
anxiety di~orders among young peop!c are necessaf)' for bath 
scientific purposes and servtce planning. Th us the aims ofthi~ 
study were to use data tTom the CCHS 1.2 to investigate the 
prevalence of deprcssive and anxiety disorders in the 
Canadian population agcd 15 to 24 ycns and to anal)'ze and 
compare the relation of these disorders with different 
S()ciodemob'raphic indicators and with the b'Cner.J1 level of 
stress in œily lifè. 
Mdhllds 
Stlldy Popl/laJioll 
Thi~ study is base.d on the CCHS 1.2 data, a population-ba..,ed, 
cross-sectional study dcsigned to monitor the mental hcalth of 
the. gencral population and to evaluate the use ofand need for 
health services. The dcsign was a multistage c1ustersampling. 
The response raœ for CCHS 1.2 was 77%). In total, 36 984 
Canadians were interviewed in 2002, and this sarnp!c is repre-
sentative ofthc population both at the national and provincial 
levels. The airns, dcsign, and rnethods have been described in 
greater detail c1sewhcre in this issue (16). 
For tbis particular study on depre_~ive and anxiety disorder.; 
arnong young Canadians, the target population was Canadian 
inhabitanl~ aged 15 to 24 )'C.ars. The final sample cornprised 
5673 youngCanadians (2884 rna!c and 2779 fèmale subject~). 
Most subjects lived in urban areas (83.9%), reporœd ongoing 
education (62.4%), and were considered single (77.8%). 
lnstnllnents 
Measllres: Depressive al/d Anxiet)' Disorder Diagnoses. \Ve 
measured depre,~ive and anxiety disordcrs, using the 
WMH-CIDl, an instrumentthat generntes a profile of people 
with a disorder according to thc DSM-IV detin itions. 
Inc1uded in the dclinition ofa dcpressive dic;order was a diag-
nosis of a major dcpressive disorder, whereas anxtcty dis-
orders inc1uded social phobia, panic disorder, and agornpho-
bia. The dcpres.~ive or anxiety disorders \ .. 'ere categorized a, 
being present or absent and wcre· asses.~ed lICcording to a 
lifetime or 12-month refermce period. 
Measl/res: Socfodemographfc Variables Potemially Associ-
ated With Depressive and Anxiety Disorders. Soc io-
demographic data indudcd scx, ab'C group (late adolescence 
and young adulthood), province of residencc (10 provincc.s 
groupcd in 5 catcgories bccause ofsmall numbers ofcase.s in 
sorne provinces), urban or rurnl muntcipality, occupation (stu-
dent only or studcnt with cmploymcnt, or nut in school, with 
ur without employmellt) alld living affallgL'ments (with par-
cnl~, without parents, or other such as othcr flUllily memocrs 
or roommatt'S). 
i\-Iarital statuswas Cl1tcgorizcd in2 groups: prc.scncc.ofa part-
ncr (marricd Dr commonlaw) and absence of a panncr (single 
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xxii 
Tho Canadian Journal of Psychiatry-CAPE Spociaiissull 
Table 1 Description of the sample and correlates of depressive disorders (Iifetime and 
12-month) 
Variables Sample % ln the Ufetlme OR 95%CI 12-month OR 95%CI 
slm in) population pteval9nœ of ptl!lllal9nœof 
(agoo 15 to depresslve depresslve 
24 years) dJsorders(%) dlsorde~ (%) 
Total sample 5673 100.0 10.2 6.4 
SQJ( 56SS 
Male 51.0 6.6 1.0 4.5 1.0 
Fe.mal9 49.0 13.9 2.3" 1.7-3.0 8.3 1.9" 1.2-3.1 
Age (yaars) 56SS 
15 to 19 53.7 7.8 1.0 5.3 1.0 
" a?to24 46.3 13.0 1.8 1.2-2.5 7.6 1.5" 1.1-2.1 
Lev~ of OOucatloo 2851 
(aged 15to 19years) 
Seœruiary dlploma 34.9 8.7 1.0 5.4 1.0 
No secoodary 65.1 7.4 0.9 0.5-1.5 5.3 1.0 0.6-1.6 
dlpIoma 
Leve.! of OOucatloo 2746 
(agOO 2() to 24 years) 
Postsecoodary 71.1 12.5 1.0 7.0 1.0 
dlp!oma 
Seme 12.8 15.7 1.1 0.7-1.7 11.1E 1.3 0.8-2.1 
Postsecoodary 
Seœruiary dlploma 11.7 F 0.8 0.4-1.5 F 1.1 0.6-2.0 
OI1ly 
No secood<lry 4.5 F 1.2 0.5-2.8 F 1.8 0.8-3.8 
dlpIoma 
Occupation 5625 
Stuœllt ooly 13.8 7.1 1.0 5.2E 1.0 
Stuœllt wîth 48.6 8.6 1.2 0.8-1.8 5A 1.0 0.6-1.7 
employment 
No 1000ger ln sellod 37.6 13.2 2.0 1.3-2.8" 8.0 1.6" 1.1-2.5 
lnoome 4522 
SupMor 13.1 9,sE 1.0 5.2E 1.0 
Sujl{rior-avemge 21.8 9.7 1.0 0.6-1.6 6.1 1.2 0.7-1.9 
AvemgQ 35.3 1fl3E 1.1 0.5-2.5 5.8E 1.1 0.5-2.6 
Itlfettor-average 29.8 14.9" 1.7 0.8-3.5 10.1E 2.0 1.0-4.3 
living arra.ngemoot 5623 
With pa1911ts 65.0 8.5 1.0 5.5 1.0 
Withoot pa19flts 24.4 14.1 1.7' 1.1-2.7 8.6 1.6 0.9-2.8 
Other 10.6 11.0"' 1.3 0.8-2.1 6.6E 1.2 0,5-2.7 
Marttal status 2798 
(aged 20 to 24 years) 
P{&sellCQ da 22.2 12.9 1.0 6.6 1.0 
partner 
Absenœofa 77.8 12.9 1.0 0.7-1.4 7.9 1.2 0.8-1.9 
partner 
• Can J Psychlatry, Vat SI}, No 10, Scptemoor 
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Table 1 continued 
Variables Sampae %In tho Ufetlmo OR 95%C1 12"/llOilth OR 95%CI 
slzo {nI population provalGflCo of prevalenco cl 
(aged 15 ta depresslvfll deplesslvo 
24 years) dlsarde.rs (%) dl00r0ers (%) 
Placo cl res1dooco SôSS 
Quo 23.1 12.6E 1.0 7.3E 1.0 
Maritime 7.7 7.3 0.6' 0.3-0.9 4.r 0.6 0.3-1.2 
Ont 38.1 10.1E 0.8 0.6-1.1 6.8 0.9 0.6-1.4 
Prairies 18.1 9.3 0.7 0.~1.0 1 6.6 0.8 0.~1.3 
BC 13.1 9.1 E 0.7 0.~1.1 4.7E 0.6 0.4-1.1 
Ruraloruroanresldenco 5655 
Rural 16.1 8.5E 1.0 F 1.0 
Urban 83.9 10.5 1.3 0.9-1.8 6.6 1.3 0.7-2.4 
StrflSslev~ SôSS 
Sorne or averago 70.2 7.7 1.0 4.1 1.0 
stmss 
Extreme stross 18.4 24.3 3.9'" 3.0-5.0 18.3 5.3" 3.9-7.0 
Uttle or no stress 11.4 F 0.4 0.1-1.1 F 0.3 0.1-1.1 
Boo!s!rappF.ig tect .. ~as were uaed 10 produœ the 0J and 95%C1 •. 
E = Oala vMil a CVfrom 16.6% le 33.3% ""dshouklbei .... arprel!!d w:th caulion. 
F = Oala vlth a CV grea1;utt"", 33.3'% 'Ile le sllJlpre3.s!!d O/ling le extremesa.mpirlg vat.a~ly. 
'P< 0.05; "P< 0.01; '''P< 0.001 
or divorced). This variable was not considcrcd for thc group 
age.d 15 to 19 ye.ars, beGluse 98% of youth in this category 
rcportcd the absence of a panner. 
TIle Incl of education wa.~ trcatcd diffèrently, dcpcnding on 
the age group, to propcrly rd1cct its possible influence. Edu-
cation In'c1 \\las dichotomizcd for the group agcd 15 to 19 
years a5eitocr having obtaincd a secondary sehool diploma or 
not, whercas for the ~"roup aged 20 to 24 ycars, 4 categories 
were made, including having no secondary 5chool diploma, 
having only a secondary se hool diploma, having sorne 
postsecondary education, and having a postsccondary 
dip!oma. 
Respondent's currcnt household tinancial siruation was used 
as an indicator of income. and was groupcd in 4 categoric$ 
(inferior-average, average, supcrior-avemgc, and superior). 
Finally, wc also cvaluated gcncml stress Icvcl in daily life (in 3 
categories), taking into aceount the associations round in toc 
litcmturc ( 17,18). 
StatÎstÎcal AnalysÎs 
Wc used cross-tabulations to calculale liktime lInd 12-monlh 
prcvalmcc of deprcssive and anxiety disorders aceording to 
cach eorrdatc. ORs were mcasurcd with logistie regressions 
to study associations between the disonlcrs and the various 
can J Psychlatry, Vol 50, No 10, Septell100r 2005 ... 
indcpendent indices. Becausc the CCHS 1.2 uses a multi.~tage 
survey de$ib'l1, no simple formula could he used to calculate 
variance estimates. Thercfore, wc estimated 95'X)Cls using 
the bootstmpping method, a good approximate oftèred by Sm-
ti.~tics Canada. Wc computed ail analyses using the WesVar 
4.2 (19), a software package for the variance estimation analy-
ses of eomplrx sam pics. Rqxlrted differcnce,~ were signifi-
cant al the 0.05 Irvcl or Ic.ss. 
Ih'suIts 
Prel'alence of Depressive QJ/d Anxiety Disorders 
Among Canadian youth, 1 0.2~;') had sullercd !Tom depressive 
di.~ordersduring thcir lilètime, while 12.10;" had suftcred !Tom 
anxiety disorders. Comorbidity be.(ween bath disorders was 
as.~e,,,,~cd at 3.7%. Among those who suftcred !Tom an anxicty 
di.~order during tlleir li!ëtime, 78.7% suflercd !Tom social 
phobia, 23.9% from a panic disorder, and 11.5% !Tom agom-
phobia. The 12-l11onth prevalrnee mtes were 6.4% and 6.5%, 
respcctivcly, 6.4'% and 6.5%) for dcprcssive and anxicty dis-
orders and I.S'Y" for bath disorùers. For the purpose ofthis 
study, wc did not examine tlle 3 5ubtypesofanxiety disordcrs 
individually, beeau5e of the 5111 ail r;ul11ber ofindi~'iduals with 
agoraphobia or panic disordcr. 
623 
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Table 2 Description of the sample and correlates of anxiety disorders (lifetime and 12-month) 
Variables Sam pie % ln tho total Ufettmo OR 95%CI 12-month OR 95%C1 
slzo (n) population ptovalenoe of 
. 
ptovalenoe of 
(aged 15 to 24 allJelety anxlety 
yeam) dlsorders (%) dlsordem (%) 
Totll sample 5673 100.0 12.1 6.5 
Sex 5609 
Male 51.0 9.6 1.0 4.3 1.0 
Fernale 49.0 14.7 1.6' 1.2-2.1 8.9 2.2' 1.6-2.9 
Age (yeam) 5609 
15 to 19 53.7 10.9 1.0 6.1 1.0 
20 t024 46.3 13.5 1.3 1.0-1.7 7.0 1.2 0.8-1B 
Lovel d education 2825 
(aged 15 to 19 yeaTS) 
Seoondary dlplorna 34.9 12.0E 1.0 5.8 1.0 
No seootldary 65.1 10.4 0.8 0.~1.4 6.3 1.1 0.~2.4 
dlplorna 
Lovel d education 2719 
(age<! 20 to 24 years) 
PostsEw:ondary 71.1 12.1 E 1.0 6.0E 1.0 
dlplorna 
Sorno 12.8 17.3E 1.3 0.9-2.0 10.4E 1.3 0.7-2.7 
postsocondary 
Secondary dlploma 11.7 13.0 1.0 0.7-1.4 7.2E 0.8 0.4-13 
No seoondary 4.5 24.8 1.8' 1.1-2.9 13.8E 1.7' 1.1-2.7 
dlploma 
Occupation 5581 
Stude·ntonly 13.8 9.4 1.0 F 1.0 
Student \\Illh 48.6 11.7 1.3 0.9-1.9 6.5 1.3 0.6-3.1 
employment 
No longer ln school 37.6 13.5 1.5 1.!J.2.3 7.if 1.5 1.0-22 
Inoorno 4489 
Superior 13.1 12.0 1.0 5.9 1.0 
SUperior·aveJago 21.8 11.0 0.9 0.6-1.5 5.7E 1.0 0.~1.9 
Average 35.3 13.9 1.2 0.8-1.8 8.6 1.5 1.0-23 
Infenor.averago 29.8 16.6 1.5 1.0-2.1 9.5 1.7' 1.1-2.6 
Marital status 2778 
(age<! 20 to 24 years) 
Presenoeof a 22.2 13.7 1.0 6.5E 1.0 
!)altner 
Absenoeof a 77.8 13.4 1.0 0.~1.9 7.2E 1.1 0.7-1.7 
pal'lner 
Uvlng alTangement 5577 
Wilh pa rents 65.0 11.2 1.0 6.1 1.0 
Without parents 24.4 13.7 1.3 1.0-1.6 7.7 1.3 0.9-1B 
Other 10.6 13.3E 1.2 0.8-1.8 6.2E 1.0 0.6-1.6 
624 
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Table 2 continued 
Variables Samplo % ln tho total Ufotlmo OR 95%CI 12·mOllth OR 95%CI 
slzo ln) poptJlatlOll prevalenœ of pmvalenœof 
(aged 15 to 24 anJdety anJdety 
yeaJS) dlsordGrs (%) dlSOJtlefS (%) 
Provlnœ of rosldenœ 5609 
OUo 23.1 13.6 1.0 6.3" 1.0 
Marillmo 7.7 12.7 0.9 0.5-1.5 7.7" 1.3 0.7-2.2 
Ont 38.1 12.2 0.9 0.5-1.4 6.6 1.1 0.7-1.6 
Prnlrios 18.1 11.5" 0.8 0.4-1.5 6.5 1.0 0.7-1.6 
SC 13.1 9.~ 0.7 0.3-1.4 6.1" 1.0 0.5-1.7 
Rural or urban 56.()9 
(Q$ldenœ 
Rural 16.1 12.3 1.0 6.6 1.0 
Urban 83.9 11.1" 1.1 0.7-1.7 6.5 1.0 0.7-1.4 
Stress Iovel 56{}9 
Son19 or average 70.2 10.2 1.0 5.0 1.0 
stress 
Extremo strass 18.4 24.5 2.9< 2.1-4.0 15.3 3.4< 2.3-5.1 
Uttle or no stress 11.4 F 0.4 0.2-1.0 F 0.4 0.1-1.4 
Bootslrappr.g tedm'qœ; w;ere used to pro<!uO!! the CIl and 95'% Cis. 
E = Oala with a CIl lrom 16.6% to 33.3% 9"8 id2nUied by ëil E and shcMdbeinlerpteled wlth cau"..on. 
F = Oala wAth a CV greaW 1han 33.3% were suppressed (F) CfJIir.g to extreme &a111'M9 vafoëbi!ity. 
'P< 0.05; "P < 0.01; "'P< 0.001 
Sociodemographic Correlates 
Tables 1 and 2 presrnt the prcvalenee rates of depressive 
and anxiety disorders again~t vanou.~ potential predietors. 
Unles.~ otherwi~e speeilied, the as.~ociations found were the 
same on a lilètime and 12-month baü~. 
Dcpres.~ive and anxiety di~ordcrs were about twice as eom-
mon among women. In tbeage.!:,'T0ups, wc found the higbcst 
prevalencc rates for depres.~ive disorders within the oldest 
f,'TOUp, (that is, aged 20 to 24 years). The prevalenee rates of 
anxiety disordcrs were similar aeros.~ age groups. 
For botb disorders, tbere were no signilieant diftèrences 
bctwccn rural and urban arcas. The same results \Vere found 
lor mantal starus. Regarding living arrangements, tbosc liv-
ing without tbeir parents had a higherrate oflifeIÏme de pres-
sive disorders, but the rates were comparable lor anxiety 
disorders. Coneeming the province of residenœ, resull~ 
showed that the Mantillle.s had lower rates of lifetillle 
depres.~ive disorders, eompared with Quebee. 
Rcgarding SES, 3 indieators arc givrn in tlle tables: respon-
dents' highest eompleted Ievel of education, their incollle, 
and their oeeupational situation. \-Vhen wc examined 
ineome, people living in low-ineome households showt:d a 
tendency for higher prevale nec rates for both disorders, 
Gan J Ps)"chlatl'f. Vol 50. No 10. Septembet 2005 ... 
eompared with those living in high-income houscholds. \-Vhen 
SES was cxpres.~ed a~ eduCltion levcl, the pic turc vaned. The 
only notable result was that young adults aged 20 to 24 years 
wilhout a secondaI)' diplorna pre,~ntcd highcr ralf:$ of anxicty 
di~orders than did thosc with at !ca.~t a seeondary diploma. The 
third indicator of SES, oeeupational situation, sl10wed that 
depres.~ive disorders are more prcvalent among young people 
who arc no longer in school (with or witbout employrnent), 
eompared with those. who arc currently studc.nts. The same 
eould not he said for anxiety disorders. 
Stress Levet 
For both disorde.rs, highcr prcvalenee was lound in individual~ 
undcr extreme stres.~, eompared with those. who e-xpeneneed an 
avemge al1lount of stress. TIle diflèrrnees were marked and sta-
tistieally signirlCant. 
OiSl"ltssiun 
This srudy providf."$ relevant prevalcnce data, not only by 
reporting estimates for depressive and anxif."ty disordrrs but 
also by evaluating and eompanngvanous làetors related to eaeh 
di~order in a large sllmplc of young Canadians. 
The lilètime and 12-l11onth prevalence of deprcss ive and anxi-
ct Y JisorJers làll into the range of estimates reported in prior 
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studics using standardized diat,'l1ostic interviews and DS~'[ 
criteria among adolescents and young adults. 
The dcprcssive disorder pre.valc.nee. wa~ lower than in the 
NCS, whieh estimated the lifctime prevalenee ofMDD to bc 
[5.3% among those agcd [5 to 24 years (20). Toc NCS 
reported MDD as bcing more prevalent among persons aged 
21 to 22 years than in eitocr the younger or toc. o[dcr age 
b'l"oups. Our finding thatdepres.~ivedisorder was more preva-
lent among young adults than among adolescents af,'I"ees with 
the literature, and our prevalcnee of 13% for toc group agcd 20 
to 24 )'Cars is at toc high end of the mnge prcviously reponed, 
in line with car lier findings showing di~ordcr rates to be high-
est in carly adulthood (3,4,21). 
Pre.vious reports have found prevalcnce of anxicty disordcrs 
mnging rrom a I-month estirnateof7. 7<';;' among persons agcd 
18 to 24 ye.ars in the ECA study (22) to a I-ye.ar estimate of 
9.3% among persons agcd 15 ta 24 ye.ars in the EDSP (4). 
Again, our rc,~ults arc somewhat lower but still concordant 
with the litcrature. This eoukl be explained by the filet that 
only 3 types ofanxicty disorders were as.!iessed in thc survey; 
the absence of some diagnose,~ included in the studies men-
tioncd above., sueh a~ obses.sive-eompuL~ive disorder or gen-
emlized anxiety di~order,eould aeeounrforthose diftcrenccs. 
Notably, previous studie,~ with ail age f,'I"OUpS found consider-
able eomorbidity bet\'leen subtype.s of anxicty disorders and 
bctween depre.ssive and anxiety di~orders. For example, 
Westenbcrg and eolleagucs reportcd that 76% ofpatients with 
social phobia had an additional anxicty disorder, while 
eomorbidity ofanxicty di~ordE:r among those with panic dis-
order without agoraphobia was 43"/0) (23). Depre,';sion i~ also 
eomorbid with an anxiety di~order, with sorne 56~1.ofpatients 
with social phobia and 42'% of patients with panic disorder 
reported to have an additional depres.sive di~order (23). Our 
rc.sult~ shO\ .... ed that 37%. of youth with a depressive disorder 
also presented with an anxiety disorder, while 31%, of those 
with an anxicty disorder had an additional dcprc,'i$ive dis 
order. Those mte" arc lower than prior reports in the general 
population, but eonsidering toc young age !::':roup and the life-
long course of these. di~ordcrs, they arc still substantial. 
The as.~oeiations found here arc partll' consistent with previ-
DUS rescareh. This study eonfirm~ findings from other eoun-
tric.s that women expericnce more depressive and anxiety 
disorders than meri (24,25). The rJtes ealculated f(H lifetime 
and 12-ll1onth pre.valence were a1lllost t\Viee as high for both 
disorders, in aeeordanee \Vith results from similar 
studics (22,26). 
A notable result was that age \Vas signiticantly assoeiated with 
depressive disorders but not with anxiety disorders. The faet 
that prevalcnee almost doubles for young adults (25,27) sug-
è'Csts there is a peak at thi~ time ~mJ that the faelors rcialeJ to 
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depre.s.~ion arc espceially intlucntial during Ihis devclopmen-
tal period of the lifè course. Furtocr, prior studies have found 
that the sex gap in dcprcssion emergc.s in mid-adolescence to 
continue throughout adulthood (28,29). This indieates that 
thcre is a turning point for depression bc.I'\~'Cen adolescence 
and adulthood thateould be crucial for planning interventions 
sueh as prevention or health promotion prob'l"ams. 
Some variables such as marital statu s, urban or ruml status, 
and living arrnngemenl'i, which have been found to be rclated 
to depres.~ive and anxiety disorders in toc literaturc (30,31), 
did not appear 50 in thi~ study. 111Ï5 eould bc explained by the 
filet that most youngCanadiansweresingle (77 .8%), were liv-
ing in urban area, (83.9%), and were living. with their parcnl~ 
(65%), whieh eould have redueed the potential dift"ercnees. 
SES was a source ofinteresting fïndings. The finding that not 
being in school stmngly incre.ased the likclihood of depre,~­
sive disorders is eongruous with earlicr re,~eareh (30). The 
picturc is Ie,~s elc.ar with respect to ineome and education 
level. Prcvious studics showed that bclow-averab'C' ineome 
wasa risk factor for depressive and anxiety disorders (31 ,32). 
Our study shows trends that suppon this asse.rtion, e·ven 
though, exœpt for the 12-month preva!cnee of anxiety dis-
orders, the diftèrence.s found were not significant. Thiseoukl 
beexplained by the high proportion ofnonrcsponse regarding 
this variable (20.3%.) and the ambiguity eoneeming what eon-
stitutŒ ineome for this age group, e.speeially for adolescents. 
Regarding education In'el, the aS.~eiation found for anxicty 
di~orders is concordant with the litemture. The NCS showed 
that social phobia was one ofthee.arly-onset mental disorders 
that most strongly rcdueed edueational attainment (0). Con-
sidcring that social phobia was the most prevalent of the 
3 anxiety di~ordcrs studied (78.7%), our results eorroborate 
previous a~sumptions that a major impairment of untTe.ated 
anxiety disordcrs is the impact on the levcl of education 
aehieved. 
As individuals moye rrom adolescence to adulthood, the.y face 
challenges of ail kinds, rrom sehool to employml'l1t to rcla-
tionships. The.se demogmphie changes arc more eoneentmted 
in this period than during any other time of lifè and carry with 
them responsibilitic,~ and expectations tbat will last a lifè-
time (33). Hence, both the public and many re.searehers and 
pbysieians (34,35) aeeept the idea that daily stre·ss b'c1s 
resulting from this tmnsition eould anèet the mental health of 
youth. Consistent with thi~ vicw, wc found sit,'l1ifieant a~soei­
ations het\vc.en individuals experieneing extreme stress and 
both di~orders. Hem'Cver, more detailed analyses arc ncees-
sarl' to unJlTstand Ihe nature and the. impact orthose strc·ssors. 
The CCHS 1.2 is toc first survcy in whieh a rull, structurcJ 
psychiatrie interview was adminislered tn a vast and highll' 
representativc sample nf tbe Canadian j1npulatilln aged 
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15 ye.ars and ovcr. Moreovcr, our sample srze for the group 
aged 15 to 24 year.. is among toc largest t'Or studies on adoles-
cent and young adult mental hcalth. Thisstudy has thegencral 
limitaùons of a eross-seetional design: most importantly, 
causal inferenee-s eannot oc made, and on!)' eorrclate-s ean he 
assessed. A longitudinal design is needed toexp!ore thedevd-
opmental patterns of those pathologies in relation to toc. 
potential ri~k factor.. uneovered ocre. Further, this survey did 
not targ.et youth a!one; therefore, toc variables were not spe-
eitïcally designed to retleet toc rcality of this population. 
Dctailcd information on various aspects that eould he as.<;oci-
atc.d with mental health prob!cms (10-14), sueh as sehool 
environment or tamily eharneteristies, wa~ nO! availablc ID 
inve,~ùgatt:. Even though the total sample size was consider-
able, a !imall number ofeases of di<;orders in variab!c,~ sueh as 
the. province ()fre,~idenee or a high proportion ofnonresponse 
in others, sueh as lc.",rI of income, atfccted the eocffieient of 
variation and toc statistieal power ofour analyses. 
Cunel usiuns 
This study shows toc high prevalence of both depressive and 
anxiety disorde.r.. among young Canadians. Our results re.ve.al 
that many factor.. su ch a<; age, occupation, and stress !cvrls arc 
rrlatt:d to the preva!cnee of these di~orders and should he 
invesùgatt:d further. Moreover, vulnernbility, changes in \lul-
ncrability, and the issue ofcausality, should he among the key 
topies that need to he addressed in upeoming rescareh. For 
c.xa m pic., a more detailed inve.stigatiDn may benrfit from 
lite-course analysis that examincs aboc-spccitïc mcehanisms 
linking social conditions and mental disorder... 
Finally, this tirst investigation of mental ocalth disorder.. 
among young Canadians indieates thatefforts also need to he 
direete.d toward prevention and carly deteetion and (or) man-
agement ofthese pf()blem~ and that public health practitioncrs 
working in mental he.alth prevention among youth shou!d 
t'Oeus stratc.gy de.vrlopments on the. neros of this speeirtc 
population. 
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Résumé: Corrélats des troubles dépressifs et anxieux chez les jeunes Canadiens 
Objectif: Cette. étude présente des donnéc,~ sur la prévalence des troubles dépressifs ct anxieux dans 
la population canadienne âgé.e de 15 à 24 ans, ct examine leurs corrtlats porenticls. 
628 
Méthodes: L'étude sc fonde. sur le volet Santè mentale ct bien-être. de l'Enquête. sur la santé. dans les 
eollec.tivitt,~ canadimne,~ (ESCC, Cyde. 1.2,2002). Cc sondage a été administré à un échantillon 
reprt,~cntatif de 36 984 Canadiens. Un sous-crhantillon de 5 673 Canadiens âgés de 15 à 24 ans 
pouvait faire l'objet d' analyse,~. Nous avons utilisé des anal)"SCs dcse.riptivcs pour calculer la 
prevalencc de durèe. de. vic et de. 12 mois dc.~ troubles dt':.prc."sifs ct anxieux, e·t les régressions 
logistiques ont se.rvi à mesurer les risques rdatits. 
Résultats: Chez les jcune,~ Canadiens, 10;2 % avaient souffert de troubles dépressit:~ au cours de leur 
vie, tandis que 12,1 % avaient souffc.rt de troubles anxieux. En cc qui conc.c.rne la prèvalence. de 
12 moi~, les taux étaient de 6,4 % ct de 6,5 % pour les troubles dépressifs ct anxieux, 
respectivement. Les troubles dépressits ètaient plus frequcnts chez les jeunes de. 20 à 24 ans, ct c.hez 
c.cux qui avaic.nt quitté l'érole. Les deu.'l troubles étaient plus répandus chez les femmes ct c·hcz les 
personnes subissant un stre,",-" extrème. 
Conclusion: Le,,, taux de. prévalence. obscrvt,~ sont comparables à ce·ux d'autres études, ct la plupart 
des corrélats concordent avec. la documentation. Les résultats indiquent qu'il Y a un point tournant 
pour la dépre,",-"ion, entre. la lm de l'adolescence. ct l'âge adulœ., qui pourmit être crucial pour la 
planification des interventions. 
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